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J. POU ORFILA y A. POU DE SANTIAGO 

M A N U A L 
d e F I S I O P A T O L O G I A QUIRÚRGICA y 

CIRUGÍA E X P E R I M E N T A L 

PRÓLOGO 

Séanos permitido e;cpresar aquí los motivos por los 
cuales nos ha parecido útil la publicación de esta obra, que 
constituye, en cierto modo, el complemento de los ''Ele­
mentos de Patología Experimental", dados a luz anterior­
mente. 

Como es sabido, la fuente principal del conocimiento 
médico-quirúrgico es la observación: observación natural o 
clínica, y observación provocada o experimental. La ventaja 
principal de la experimentación es que en ella el médico no 
actiia como simple espectador, sino como actor, dedicando 
su inteligencia y su voluntad al estudio de los ferwmenos 
naturales. Un la observación simple o natural, el observador 
está obligado a esperar que se presenten los fenómenos; mien­
tras que en la observación provocada o exper'i'me'tital la 
oportunidad no se espera, sino que se crea, realizando la ob­
servación cuando convenga. Así, por ejemplo, en un conejo, 
una fractura ósea, una sección nerviosa, una intoxicación 
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o infección experimentales, muestran, fn corto tiempo, un 
panorama rápido, abreviado y sintético, de procesos que en 
el hombre son mucho más lentos, complejos, y difíciles de 
observar. Como se verá en el curso de esta obra, los métodos 
experimentales quirúrgicos pueden practicarse de muy dis­
tintos modos: en modelos mecánicos, en Cadáveres, en anima­
les vivos, y en el hombre. Por lo tanto, al hablar de experi­
mentación, no debernos pensar sólo en la experimentación 
animal. Bn ciertos casos, la experimentación puede efectuar­
se hasta en el propio observador {autoexperimentación). 
Diariam<ente, muchas veces sin pensarlo, la realizamos en 
nuestros pacientes. Precisamente la experimentación clínica, 
—fisiológica, fisiopatológica o terapéutida,— es importantí­
sima. Bl conocimiento de la metodolqcgía experimental y 
clínica es hoy de tal trascendencia que 4^be considerarse co­
mo una de las bases fundamentales de la cultura médico-qui­
rúrgica moderna. 

Prescindiendo de la frase ética, qm es capital, pero que 
no nos Corresponde tratar aquí, en la\acción del cirujano 
intervienen tres elementos principales: la ciencia, la técnica 
3; el método. Bl cirujano debe poseer un caudal de nociones 
anatómicas y fisiopatológicas, que podemos llcmiar de "re­
gistro mnemónico", las cuales se asimilan mediante el estudio 
asiduo de las obras apropiadas; debe ppseer la técnica, qiie 
se adquiere a favor de cierta grado de habilidad tniañual y 
de aptitud artística, y finalmente, debe \ apUcar debidamente 
dichas nociones a los casos particulares, guiándose por el 
criterio experimental, sin menospreciar la intuición clínica. 

Uno de nosotros, en una obra de "Lógica Médica" ( i ) , 
publicada hace ya más de 20 años, en el capítulo relativo a la 
Experimentación, decía: "No es posible pretender que todos 
los médicos prácticos se conviertan en investigadores expe­
rimentales. Pero durante sus estudios deben ser educados 
en el sentido del método experimental. Las exploraciones 
clínicas son verdaderos experimentos, q\ie se planean y eje-

* . (1) J. Pou ORFILA: Lógica y Pedagogía Médicas. Montevideo, 1915. 
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cutan para comprobar la exactitud de una hipótesis sugerida 
por el caso en cu-estión. Bl empleo de un medicamento, o la 
práctica de una intervención quirúrgica, deben llevarse a ca­
bo con la idea de que tales actos son verdaderos experimentos', 
los cuales es menester proyectar y verificar según las reglas 
del método experimental La diferencia entre el ex­
perimentador profesional y el médico práctico está en que 
el primero experimenta para estudiar la enfermedad, mien­
tras que el segundo persigue como fin primordial curar al 
enfermo. No obstante esta diferencia, el médico debe 
tener, en síts experimentos clínicos, como el investigador ex­
perimental, un plan bien meditado de antemano, en el cual 
se establezcan exactamente las cottdiciones de su experimen­
tación Siempre que en un enfermo ensa­
yamos un medicamento, o un tratamiento quirúrgico, ha­
cemos un experimento. Nuestra intención es influir en los 
fenómenos patológicos, pero conho frecuentemente no estat­
uios seguros del efecto del medio terapéutico empleado, en 
realidad hacemos un experimento "para ver lo que suce­
derá''. Cierto es que nuestra intervención está circunscrita 
a límites precisos, que la investigación experimental y la clí­
nica han determinado ya anteriormente, pero no por eso 
deja ella de constituir un experimento clínico, que se repro­
duce a propósito de cada enfermo, experimento que otros 
han hecho ya antes que nosotros, y que los que nos sucedan 
proseguirán. Asi, al través del tiempo, la Terapéutica, —mé­
dica y quirúrgica— no es sino una larga experim,entadión, 
que se repite sin cesar, y que cada dia adquiere mayor cer­
teza, gracias a la parte que todos apórtameos a esa experi­
mentación indefinida. . . Las operaciones quirúr­
gicas constituyen verdaderos experimentos, capaces de mos­
trar, con toda la claridad y el rigor de los experimentos fi­
siológicos, el efecto de la intervención del cirujano." 

Lejos de nosotros la idea de que todos los médicos se 
conviertan en experimentadores profesionales. MUo les ab-
scrberia gran parte de la energía y del tiempo necesarios pa­
ra el ejercicio de su compleja misión. Pero sí, sostenenios 
que el médico, sin dejar de ser clínico, debe estar, en lo po-



-ANALES DE LA UNIVERSIDAD 

. i 

m 

sible, penetrado de esa óptima disciplina intelectual que es el 
espíritu experimental. ; 

La Historia de la Medicina muestra que los orígenes del 
método experimental son en ella antiquísimos. Pero, en la 
época moderna, es a Claudio BDRNARD a q^iien corresponde el 
mérito de haber formulado, en su famosa obra "Introduction 
a l'Étude de la Médecine Experiméntale'"', —obra que todo 
médico debe conocer y meditar a fondo-^ los principios de 
la experimentación médica y quirúrgica, de un modo diáfa­
no y preciso. Sin duda, el anhelo de Claudio BÉRNARD, de ex­
plicar toda la Medicina mediante la experimentación, est^ 
todavía lejos de hallarse realisado. Pero 'fs también induda-
bte que siguiendo el camino trabado portel genial fisiólogo, 

.0 en otros términos, asimilándose el espíritu bernardiano, los 
cirujanos darán a su ación científica y práctica un impulso 
mucha n0s poderoso que empleando los métodos puramente 
empíricos. 

No hay que creer, sin embargo, que \el solo conocimien­
to de la orientación que debe seguirse, ]sea suficiente para 
vencer todas las dificultades y resolver t\)dos los problemas. 
Bn efecto, el método experimental es tan sólo< un instrumento, 
y Como tal, los residtados que con él puedan obtenerse, de­
penden del modo más o menos inteligente, y perseverante co­
mo se utilice. Bn el terreno de la investigación cien­
tífica, y también en el de la aplicación práctica de la Ciru­
gía, lo principal es la curiosidad, el anhelp de saber, la aten­
ción inteligente y la perseverancia que guian la actividad del 
experimentador y del cirujano. A este respecto, conviene no 
olvidar que la inteligencia y las aptitudes, se desarrollan con 
el ejercicio, y que, en virtud de la iteifación nerviosa, es 
cierta la frase de CAJAI^ de que ''cada cucd es el arquitecto de 
su propio cerebro, y aún de su propio deistino". Ahorra bien, 
para alcanzar el dominio de los métodos de investigación 
biológica, es necesaria una labor asidua 'y tenaz, proporcio­
nada a las grandes y numerosas dificultades que hay que 
vencer, y animada de una fe inconmovible en el podet v la 
eficacia de dichos métodos. Bn este sentido, es útil recordar 
las magníficas palabras de aliento dirigidas a la juventud 
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por PASTEUR^ en el día solemne de su jubileo: "Jóvenes, jó­
venes, tened confianza en los métodos experimentales, mé­
todos poderosos y seguros, que apenas nos han revelado sus 
primeros secretos". 

Antes de pasar adelante, será conveniente recordar aquí 
algunas reflexiones críticas de un médico ilustre, MACK^NZIE;, 

sobre la Cirugía, expuestas en su famoso libro "Bl porve­
nir de la Medicina", ideas tendientes a fomentar el conoci­
miento, poco avanzado todavía, de los primeros períodos de 
las enfermedades quirúrgicas. 

"Generalmente, dice MACKKNZIE^ el cirujano inter­
viene en un período en que la enfermedad ha producido 
ya importantes lesiones tisulares, y graves perturbacio­
nes funcionales. Se podría decir que el cirujano saca 
sus prestigios del fracaso del médico... Bn la gran 
mayoría de los casos, las operaciones, más bien que 
verdaderas curaciones, consisten en la supresión de 
los efectos de la enfermedad mediante la -mutilación del 
órgano; generalmente no se dirigen sino a la causa pró­
xima o inmediata de la enfermedad, quedando a menudo 
ignoradas sus causas lejanas o mediatas. Así sucede, por 
ejemplo, con el tratamiento de la úlcera gástrica O' de la 
apenaicitis... Bl cirujano debe tener un concepto más am­
plio de su misión, y debe utilizar las magníficas oportuni­
dades que le ofrecen las operaciones, verdaderas autopsias 
in vivo, para hacer progresar las conocimientos médicos.. . 
Muchas de las enfermedades descritas en hs tratados de Ci­
rugía no son sino, enfermedades secundarias^ o resultados ter­
minales de lejanas enfermedades anteriores .. . Bl práctico 
que estudia con detención una docena de casos de apendici-
tis, anotando cuidadosamente sus síntomas desde el princi­
pio, las condiciones de la operación y los resultados consecu­
tivos, adquirirá un conocimiento más profundo de esa en­
fermedad que ciertos operadores especialistas, que ejecutan 
millares de intervenciones en serie, según la practica actual." 
Se atribuye al gran cirujano alemán BiER la expresión de 
que "el demasiado operar embota la inteligencia". Bsta fra­
se implica una advertencia, la de esforzarse en evitar que el 
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exceso de mecanización mate en el cirujano el espíritu de re-
jlexión y de autocrítica. 

Las ideas del gran clínico inglés, pueden resumirse, di­
ciendo que la Cirugía moderna debe esforzarse en estudian' 
la evolución de la enfermedad desde ^ÍÍJ ¡primeros periodos, 
caracterizados por trastornos principalmente funcionales, a 
cuyo fin debe prestar gran atención a /OÍ trastornos subjeti­
vos de los pacientes y tener constantemefite presente la no­
ción de las- enfermedades atenuadas y de las enfermedaes 
latentes. Ahora bien, para llegar a esto, eS necesario conocer 
a fondo la Fisiopatología Quirúrgica, Bn tal sentido, es 
mucho lo que falta todavía por hacer, y está aún muy leja­
no icl día en que los progresos de IcA Fisibpatología sean\ fü-
les que la Cirugía llegue a ser innecesaria. 

Bs indudable que la técnica,, y aún la táctica 3; la estra­
tegia quirúrgicas, son imprescindibles. Pero estos elemen­
tos de acción, con ser valiosísimos, no bastan: es necesario, 
además, que el cirujano esté imbuido -del, espíritu f isiopato-
lógico, y animada por el entusiasmo y la fe en el criterio ex­
perimental. No se trata de menospreciar \en lo más mínimo 
la Anatomía, normal o patológica, ni niHlcho menos la Cíí^ 
nica; de lo que se trata es, precisamente,, de animarlas me­
diante el modo de pensar experimental, basado en las no­
ciones fisiopatológicas modernas. Aspiramos a razonar en un 
plano algo menos superficial que el plano puramente empí­
rico o morfológico. En efecto, las lesiones que observamos 
son frecuentemente efectos o consecuencias de factores ante­
cedentes, más o menos lejanos, eslabones terminales de largas 
cadenas de procesos anteriores, cuya filiación debemos es^ 
forzarnos en establecer. ¡Cuántas ocasiones para ejercitar 
el pensamiento, para hacer gimnástica mental! Y precisa­
mente, si se admite la distinéión entre "operador" y ''ciru­
jano", entre un simple trabajador manual y un hombre que 
sea, a la ves que artesano, un hombre de ciencia y un ar­
tista, hay que admitir que la Cirugía, en H verdadero signi­
ficado del término, debe luchar contra el empirismo y la 
mtina, siendo siempre razonada y crítica, sin dejar de ser, 
en ciertos casos, intuitiva. 
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A fines del siglo pasadoj MURPHY, el gran cirujano ame­
ricano, decía: "Si yo tuviera que declarar dónde aprendí la 
mayor parte de mis conocimientos técnicos, dónde adquirí 
la confianza, necesaria para aplicar al hombre mis nuevos 
procedimientos operatorios, tendría que decir que casi todo 
lo aprendí en operaciones practicadas en perros, 3; sólo una 
pequeña parte en operaciones ejecutadas en cadáveres". Al 
decir esto, MURPHY se refería principalmente a la parte téc­
nica de la Cirugía. Pero hoy, sin desconocer la importancia 
de la técnica, aspiramos a algo más. Comprendemos que el 
progreso futuro de la Medicina y de la Cirugía radica en 
un conocimiento cada vez mejor de los mecanismos fisiopa-
fológicos, por lo cual es imprescindible el estudio de la Fisio­
logía y la Patología Experimental. Con razón HABERLAND, 

en el prólogo de su notable "Operative Technik des Tier-
cxperímentes", ha dicho: "Sin Fisiología, no hay Cirugía". 

Cada ves se siente más la necesidad de que el cirujano 
moderno esté penetrado del método fisiológico experimental. 
Bl método aufópsico o morgagniano puro, con ser tan im­
portante, no satisface las actuales aspiraciones científicas. 
Bn cuanto al método anatomo-clínico, tal como lo entendió 
la mayoría de los grandes cirujanos del siglo pasado, se re­
siente también de la falta del espíritu fisiológico experimental, 
o espíritu bernardiano. Así, LERICHE^ en sus notables artídu-
ios sobre "l'Bxpérimentation en Chirurgie", ( i ) ha dicho, 
•con razón, que la mayor parte de los tnaestros de la Cirugía 
del siglo XIX fueron, sobre todo, anatoníp-clínicos, y apenas 
se preocuparon de la experimentación. Bn virtud de esto, 
se vieron, por un lado, fisiólogos experimentadores, no pe­
netrados de las necesidades prácticas de los cirujanos, y 
por otro lado, cirujanos prácticos, no animados del espíritu 
de crítica fisiológica objetiva. Y si hubo algunos casos ais­
lados de cirujanos imbuidos del espíritu experimental, domo 
HÍ;INE en Alemania, SYMD en Inglaterra, y OiiiER en Fran­
cia, estas grandes maestros, ni. formaron escuela, ni déja-

(1) V. NicoLLE, L'Bxpérimentaúon en Médecine, p. 2Ó8. y sigtes. 
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ron discíptdoSj, ni pudieron cambiar /d orientación mental 
de los cirujanos de su tiempo. ' 

Hoy estamos convencidos de que, para que la Cirugía 
pueda progresar, es necesario que los principios experimen­
tales establecidos por Claudio BDRNARDI penetren el la con­
ciencia del cirujano, e inspiren sus trabt^jos científicos y su 
acción práctica cotidiana. 

Conviene advertir que el método o \ espíritu experimen­
tal no constituye una nueva asignatura, que venga a aña­
dirse a las ya existentes, o a desalojarlas. Bs simplemente una 
manera especial de plantear los problemas clínicos, un cri­
terio, un modo de pensar^ mía disciplim^ mental. Dicho es­
píritu es el mejor remedio contra el espíritu ''autista", tan 
bien estudiado por BiEui^R en su libro sobre "Ul pensa-
píritu es el mejor remedia contra el espíiitu "autista", —tan 
miento indisciplinado en Medicina",— espíritu que tiende a 
independizarse de la disciplina de la realidad objetiva, y que 
pretende guiarse par una autonomía personal y caprichosa, 
constituyendo un elemento pernicioso, del cuál vemos a cada 
paso ejemplos en la práctica ^médico-quitúrgica. 

Por otra parte, actualmente, la Aftatomía y la Técni­
ca Quirúrgica cadavéricas, no se consideran ya suficientes. 
Hay que infundirles la palpitación de Id vida. A la vez que 
la Anatomía cadavérica, debe estudiarse la Anatomía vivien­
te, humana y animal. Bn otros tiempos^ los anfiteatros de 
Anatomía, normal o patológica, ostentaban este lema: "Hic 
locus est, ubi mors gaudet succurrere vitae". ''Bn este sitio, 
la muerte se complace en socorrer a la vida". Hoy es me-. 
nester agregar, como manifestación del \ trabajo que en di­
chos anfiteatros se realiza: "Bn este sitio, la vida animal 
presta auxilio a\ la vida humana". Así, en la enseñanza de 
la Cirugía, el conocimiento de la Anatomía Topográfica del 
perro es hoy indispensable. Mus aún, Ids diversos anfitech 
tros deben consagrar una parte de su C^ctividad al conoói-
miento de la anatomía, la fisiología, y 1̂  técnica quirúrgica 
caninas. La práctica de la anestesia, la aSfpsia, la h^em^ostasis 
y el estudio de las reacciones nerviosas y humorales, que 
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son las nociones fundamentales de la Cirugía, sólo pueden 
aprenderse, sin perjuicios para el hombre enfermo, ejerci­
tándolas, antes que en él, en el animal. Ademes de su im­
portancia técnica, la práctica de la Medicina y de la Cirugía 
Experimental posee un gran valor educativo. Hn efecto, par­
tiendo de lo que se ve, y de lo que se piensa ante lo que se 
ve, en perros, conejos y cohayos, el médico, y particularmen­
te el cirujano moderno, aprenden a ver y a. pensar sohre los 
fenómenos patológicos del hombre. 

Los estudiantes y jóvenes cirujanos inteligentes de hoy 
no se satisfacen ya con el sólo conocimiento de la técnica, y 
con saber cómo se practica, por ejempla, una resección gás­
trica, o una colecistectomía; les interesa, además, conocer 
los mecanisnws reguladores que la naturaleza pone en jue­
go para compensar los defectos funcionales y orgánicos in­
herentes a dichas opraciones. 

Los motivos por los cuales el método experimental no 
fía penetrado, en la proporción e intensidad debidas, en la 
actividad médico-quirúrgica, son principalmente dos: i', la 
falta de obras' que expongan debidamente sus aplicaciones 
a la labor corriente, y 2̂  la falta de facilidades materiales 
para practicarlo. 

Por eso, para hacer penetrar y desarrollar eyi los jóve­
nes cirujanos el espíritu fisio patológico y experimental, es 
necesario, par una parte, —poner en sus enanos obras que ex­
pongan claramente el estado actual de la fisio patología Qui-
riirgica y de la Cirugía U^perimental, y por otra,— que pue­
dan disponer, en los diversos Institutos de la facultad de 
Medicina, —de Anatomía, de fisiología, de Higiene, de 
Medicina Experimental, de Cirugía Experimental, de En­
docrinología, y también en la facultad de Veterinaria— de 
las instalaciones y facilidades necesarias para la experimen­
tación fisiológica, fisiopatológica y terapéutica, —médica 
o quirúrgica. La meritoria labor realizada actualmente en 
todos esos Institutos, lejos de desmayar, debe, al contrario', 
ser intensificada, organizada 3' coordinada cada vez mejor, 

>b. 
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hasta alcanzar el residtado de que, al imciarse en su labor-
profesional, médicos y cirujanos se hallen ya perfectamen­
te penetrados del espíritu experimenal. ' 

Para que el método experimental pueda producir to^ 
dos sus frutos, es necesario tener de él él respeto que se tie­
ne por las cosas supremas. No debe abilsarSe de él, ni con­
fundirlo con simulacros o parodias de experimentación. Re­
cordamos a este respecto, el notable artículo quel L E DANTEC 

publicó, en 1912, en la "Grande Revue", sobre "Le gaspillage 
du budget de la Science",— "Hl despilfarro del presupuesto 
de la Ciencia",— señalando las grandes sumas de dinero 
y la cantidad enorme de inútil "besogíif", es decir, de ta­
rea rutinaria, mus que de genuino esfuerzo intelectual, in-
invertido en muchos de los llamados "trabajos científicos". 
Bn efecto, no es raro ver aparecer voluminosas y costo­
sas píiblicaciones dedicadas a problemas mal planteados, o 
a asuntos en los cueles no se llega a ninguna conclusión, 
o en que la experimentación figura como un elemeti-
to puramente decorativo,, para darle una apariencict de 
cientificismo, para "vestir el expediefnte", com>o dicen 
los curiales, más que para enriquecerlo de ciencia pro­
piamente dicha. Tal derroche de energías y de dinero debe 
ser repudiado. Bn los trabajos científicos. Id experimenten 
ción no ha de figurar como un elemento superpuesto, corneo 
si fuera un aparato ortopédico, sino que debe constituir, 
en lo posible, su médula, su trama íntim^, o en otros térmi­
nos, su esencia fundamental. 

La inmensa cantidad de hechos que constituyen la Fi-
siopatología Quirúrgica y la Cirugía Bxperimen)tal, e^án 
hoy, en su mayoría, dispersos en innumerables obras y re­
vistas. Las únicas obras de conjunto que conocemos, dedi­
cadas especialmente a esos temas, son la de L,ERICHE, "Phy-
siologie Pathologique Chirurgicale" y la de RosT_, "Patho-
logische Physiologie des Chiriirgen". La obra del gran ci­
rujano francés se refiere a los procesos generales, mientras 
que la del cirujano alemán, prematuramente fallecido en 
1935, está consagrada a la Fisiopatología Quirúrgica 
especial. La primera es una obra síntétida y personal. La 
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segunda, es una obra nms bien analítica, que condensa una 
labor procedente de más de 4000 publicaciones quirúrgicas, 
lo cual representa un trabajo admirable por su rica infor­
mación. Sin embargo, la profusión de detalles consignados, 
y el empeño del autor, de documentar todas sus afirmacio­
nes, las cuales se ven a cada paso interrumpidas por los 
respectivos nombres de autores y citas bibliográficas, ha­
cen que la lectura de ese libro meritísimo constituya una 
tarea difícil y fatigosa. 

Por nuestra parte, en la presente obra, utilizando, ade­
más de las publicaciones citadas, otras importantes fuente^ 
de inform-ación, y evitando todo exceso de erudición, hemos 
procurado trazar un panorama relativamente completo del es­
tado actual de -la Fisiopatología Quiriirgica y de la-Cirugía 
Experimental. 

Bsta obra consta de tres partes: la primera se refiere 
a la Fisiopatología Quirúrgica general; la segunda compren­
de la Fisiopatología Quirúrgica especial, y la tercera está 
destinada a enumerar los 650 ejemplos de Cirugía Experi­
mental mencionados en las dos partes anteriores. Bsta sim­
ple enumeración de experimentos, desglosados del texto, cons­
tituye una demostración sobria, pero elocuente, de las nume­
rosas posibilidades de aplicación de la Cirugía Experimen­
tal moderna, una fuente riquísinba de estinñdos y suges­
tiones para la realización de trabajos personales, y un medio 
de desarrollar en los jóvenes cirujanos el espíritu quirúrgi­
co experimental. 

Salvo pocas excepciones, en este trabajo no hemos in­
cluido la Técnica Quirúrgica EX'perimental, por existir so­
bre ese tema tratados excelentes. El tnás recomendable de 
tos que conocemos es el libro, ya citado en este prólogo, de 
HABERLAND^ práctico, conciso, y muy bien ilustrado. Para 
ciertas investigaciones especiales, dicho libro podrá ser com­
pletado con las monografías respectivas de la magnífica en­
ciclopedia de ABDERHAI,DE;N, "Handbuch der biologischen 
Arbeitsmethoden". 

Considerando de gran importancia llamar especialmen­
te la atención sobre los puntos discutidos o insuficientemen-
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te conocidos, que constituyen otros tantos temaá de estudio, 
los hemos señalado mediante un asteris(¡o.- (*) 

Bstos "temas de estudio" harán vé^r las muchas difi­
cultades, los numerosos puntos oscuros e lignorados, los múl­
tiples problemas todavía no resueltos en el terrena de la Fi-
siopatología Quirúrgica. Bsto puede resultar quisa menos 
agradable que la lectura de ciertos manuales, en que todo 
aparece fácil, y perfectamente explicado. Menos agradable 
tal ves, pero sin 'duda más útil. Pues es\ siempre útil recor­
dar que por cada cosa que sabemos, ha^i cien cosas que ig­
noramos, y que muchas pretendidas explicaciones no son ta­
les explicaciones, sino simples juegos de palabras. Y, segu­
ramente, ni el disimular nuestra ignorancia, ni el hacer pa­
sar por fácil lo que es de suyo difícil,-ni el contentarnos con 
apariencias de explicación, nos ha de hervir para realizar 
verdaderos progresos. Por lo menos, poseyendo iina noción 
exacta del alcance limitado de nuestros¡ conocimientos, no 
nos veremos defraudados, como necesa\iamente les sucede 
a quienes, al través de la lectura de lo^ desaprensivos ma­
nuales, en que todos los problemas apafecen fácilmente re­
sueltos, se forman una idea excesivamente simplista de la 
realidad. 

No debe pensarse, en efecto, que lia capacidad de la 
experimentación para la solución de los problemas quirúr­
gicos sea ilimátada. Hoy por hoy^ la Cirugía experimental 
por sí sola no puede explicar la totalidaíf) de la Cirugía. Así, 
por ejemplo, en los temas del bocio exóftálmico y de la to-
xemia enterógena del íleo, hay muchos problenws que, a 
pesar de haber sido atacados por múltiples investigadores, 
esperan todavía solución, y lo mismo sficede con otras nu­
merosas cuestiones. De aquí la importancia que debe reco­
nocerse también a los demás medios de [información, y muy 
especialmente a la Clínica, inteligentemente practicada. A es­
te respecto, es menester insifir en que laiCirugía Experimen­
tal no debe considerarse, en modo alguno, como sustitutiva 
de la Clínica Quirúrgica, sino simplemente como uno de sus 
elementos integrantes fundamentales. ' 

ft 
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Siempre Hemos creído que la enseñanza objetiva, 3; en 
su defecto, la ilustración fotográfica y dibujística, son ele­
mentos importantísimos para el progreso de la Ciriigía. Una 
de las aspiraciones del cirujano debe ser la de llenar su 
memoria de imágenes, de documentos objetivos. Antes de 
dibujar en carne humana con el bisturí, el futuro cirujano 
debería ser adiestrado en el dibujo con el lápiz en el papel. 

Acordémonos del dicho de GOETHE: "Deberíamos ha­
blar menos y dibujar más: yo quisiera'desprenderme.absolu­
tamente de la palabra, y no hablar sino dibujando, como lo 
hace la Naturaleza, creadora de todas las formas^'. Por es­
tos motivos, lamentamas que el elemento iconográfico de esta 
obra no sea más abundante. Por otra parte, es evidente que 
el sólo material objetivo y gráfico no basta; que hay que 
pensar y raciocinar sobre él, para asimilarlo, para poseerlo 
realmente. Desde este punto de vista, hay que distinguir en­
tre la ilustración de efecto puramente decorativo, para atraer 
al gran público, y la verdadera ilustración, la que realmente 
"ilustra", aclara y fija los conceptos. Y, en general, cree­
mos que no conviene establecer antagonismo entre la memo­
ria visual y el desarrollo del raciocinio, porque en cirugía, 
como en la vida práctica, el elemento sensorial y el elemento 
intelectual, lejos de excluirse^ se dompletan ventajosamente. 

Dada la importancia que, junto al elemento sensorial, 
posee el elemento intelectual en Cirugía, hemos creído con­
veniente llamar especialmente la atención sobre diversos pun­
tos especiales de metodología quirúrgica, esparcidos por_ el 
texto, a cuyo efecto van seguidos de un punto de admi­
ración. ( !) 

Bsperamos que este esfuerzo de síntesis didáctica 
contribuirá a allanar el camino a los jóvenes cirujanos 
de los países de habla castellana que quieran tener una no­
ción del estado actual de la Fisiopatología Quirúrgica y de 
la Cirugía Experimental, noción que les servirá en lo futuro 
para guiar con más seguridad y eficacia sus trabajos cien­
tíficos y su actividad profesional, ayudándoles a formarse 
una mentalidad quirúrgida propia, basada en el criterio fi-
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siopatológico experimental. Porque en efecto, el cirujano, 
lo mismo que el médico, ha de estar en perpetua lucha con­
tra la influencia depresiva de la.inercia y la rutina, y, aten­
to a todos los progresos, debe esforzarse constantemente eii 
basar su actividad en sólidos principios, guiándose por un 
espíritu auto-crítico constante. 



PRIMERA PARTE 

FISIOPATOLOGIA QUIRÚRGICA GENERAL 

Esta exposición de la Fisiopatología Quirúrgica Gene­
ral comprenderá sucesivamente la Fisiopatología del tejido 
conjuntivo, de los traumatismos cerrados, de las heridas, de 
la inflaínación, de las arterias, de las venas, de los nervios, 
de los músculos, de los tendones, de las bolsas serosas y vai­
nas sinoviales, de los huesos, de las arficidaciones y de los 
injertos. 

FISIOPATOLOGIA DEL TEJIDO CONJUNTIVO 

En cirugía, el tejido conjuntivo pose una importancia 
capital. Interviene, en todos los procesos de reparación or­
gánica y tisular normal, y en todos los procesos patológicos. 
Sin él no sería posible la curación de las heridas quirúrgi­
cas. De aquí la extraordinaria importancia de su estudio. 

Debe considerarse como una especie de esqueleto blan­
do, cuyos elementos son las células conjuntivas y la sustan­
cia intersticial. 

Sabido es que del tejido conjuntivo embrionario pro­
ceden el hueso, el cartílago y el tejido adiposo. A su vez. 
los tejidos óseo, cartilaginoso y adiposo pueden, bajo la 
influencia de ciertas condiciones circulatorias, regresar al 
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estado de tejido conjuntivo más o menos joven. Así, por 
ejemplo, en las fracturas consolidadas, mediante la disolución 
y reabsorción de una parte de las sales calcicas, las porciones 
periféricas del callo se transforman en i tejido conjuntivo. 
Inversamente, en virtud de fenómenos de metaplasia, es 
'frecuente observar que el tejido conjuntivo se vuelve óseo 
o cartilaginoso. También se observa su |transformación en 
tejido mixoide o mucoso. El tejido coijijuntivo se vuelve 
suculento, mucoide, y acaba por transformarse en una espe­
cie de. jalea incolora. Tal sucede en los llamados "quistes 
de la muñeca". Entre todos estos tejido$ hay una relación 
de parentesco; todos ellos pertenecen a ;la misma familia. 
vSon tejidos conjuntivos. Lo mismo se aplica a los tumores 
de ellos derivados: mixomas, condromas y osteo-sarcomas. 

Así, cuando vemos estos elementos: en un mismo tu­
mor, en vez de hablar de "tumores mixtos", lo cual tiende 
a hacer suponer diferencias importantes en sus elementos 
constituyentes, es mejor hablar de "humores 'foñjimtiv&s 
polimorfos", para subrayar la comunidad de origen de sus 
elementos, y para hacer pensar que la dilversidad de formas 
conjuntivas se debe probablemente a factores tróficos físico-
químicos locales. (!) v 

Las fibras y las células vivas están | sumergidas en una 
linfa intersticial, la cual, más íntitnamente que la sangre, 
constituye el verdadero medio interior del organismo. En 
nuestro cuerpo se observa una tendencia manifiesta a man­
tener constante la Composición química del medio interior. 
Es necesaria una proporción determinada de agua, de gluco­
sa, de cloruro de sodio, de calcio, de fqsforo, cierta alcali­
nidad y viscosidad, etc. 

La linfa intersticial es el medio en ¡que viven las célu­
las. El medio actúa sobre las células, e inversamente, las cé­
lulas sobre el medio, habiendo, entre uno y otro, un intercam­
bio constante. Como lo muestra la figuía i, la corriente lí­
quida va generalmente de los capilares sanguíneos a los 
espacios intersticiales, y de éstos a los capilares linfáticos. 
En ciertos casos, sin embargo, esta dirección general pue-

. * 

bi¿d 
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de estar trastornada. En ,el tejido conjuntivo edematoso, 
los fibroblastos dejan de estar anastomosados, y adoptan 
formas globulares. 

FiG. 1. — Esquema de los espacios intercelulares ( I ) , en su relación con 
los capilares sanguíneos (S) y los vasos linfáticos (L) 

Constantemente nos hallamos ante el problema de saber 
si las modificaciones cehdares son primitivas, o si son secun­
darias a las modificaciones humorales (!). Los anatomo­
patólogos, atentos, por hábito, a la observación del detalle 
morfológico, tienen tendencia a considerar dichas modifica­
ciones como primitivas, siendo asi que con frecuencia son 
secundarias a la alteración del medio ambiente humoral. 
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La linfa conjuntiva intersticial es uno de los elementos 
más fundamentales y característicos de nuestra personalidad, 
desde el triple punto de vista físico, fisiológico y psíquico. 
En todas las manifestaciones de nuestra actividad, estamos 
bajo la dependencia de la composición de nuestros humores, 
del estado de nuestro metabolismo. La expresión "estar de 
buen humor, o del mal humor" entraña, pues,, un sentido más 
importante y más real que el que generalrnente se le atribuye. 

Los tejidos conjuntivos presentan una: trama más o me­
nos importante, de fibras y láminas colágenas y, elásticas. 
Dicha trama es la que da al tejido conjubtivo su resistencia 
a las acciones mecánicas, y su elasticidad. Se admite gene­
ralmente que los elementos colágenos y elásticos son sus­
tancias sin vida. En contacto con esa trama, existen células, 
unas fijas, y otras móviles. Las células fijas son: los fibro­
blastos, las células cartilaginosas o condroplastos, y las célu­
las óseas u osteoplastos. Las células móviles son capaces de 
fagocitosis, poseen funciones secretoras, y cambian fácil­
mente de forma. Se las llama macrófagos, histiocifos o poli-
blastos. ¡Algunos de estos elementos presentan caracteres 
anatómicos y funcionales especializados, lo cual indujo a 
AscHOFf a considerarlos como los elementos de un sistema 
tisular íaparte, sitema que funciona como una especie de ór­
gano fagocitario difuso, y que dicho autor 'ha llamado siste­
ma retículo-endotelial. (S. R̂ . E.) 

En el esquema de la Fig. 2, se ve, én la parte superior, 
la hipófisis, en relación con el hígado (especialmente con 
las células estrelladas de KuPFî ER, en los capilares de este 
órgano). A la derecha está representada la médula ósea, 
principalmente de los huesos largos, y el bazo (células re-
tículo-endoteliales de los senos espíemeos). En la parte me­
dia, se vén los nódidos hémolinfáticos. Entre éstos y el ba­
zo, está indicada la médula suprarrenal. Finalmente, en la 
porción inferior, se ven los ganglios linfáticos (células re-
tículo-iendoteliales de los senos sanguíneos ganglionares). 

Sin desconocer la conveniencia de asociar estos elemen­
tos dispersos en una agrupación sistemática, no debe olvidar-
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FiG. 2. — Esquema de los principales órganos del sistema retículo-eñdote-
lial (BELL). 

se que, en el fondo, dichos elementos no son otra cosa que 
células del tejido conjuntivo, del cual es imposible aislarlas 
o disociarlas por completo. 

Las células móviles pueden hacerse fijas, constituyen­
do fibroblastos, y viceversa, las células fijas pueden adqui­
rir movilidad, pasando a formar parte del sistema retículo-
endotelial. 

Además de los elementos autóctonos o indígenas, pro­
pios del tejido conjuntivo, se observan en él células emigra­
das de la sangre: linfocitos, capaces de evoluciones múltiples, 
y leucocitos polinucleares neutrófilos. Estos últimos son ele­
mentos ya completamente evolucionados, incapaces de nue­
vas transformaciones. 
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Los movimientos de la linfa intersticial son lentos, y 
más o menos autónomos y localizados. Como para compen­
sar esa lentitud y ese carácter localista v autónomo, apare­
ce, en los animales superiores y en el hombre, el sistema cir­
culatorio, linfático y sanguíneo. ; 

En el esquema de la Fig. 3 se yen, integrando el 
sistema circulatorio, las redes capilares! sanguíneas pulmo-

Inte/ímo 

FiG. 3. — Unidad de los sistemas linfático y sanguíneo. Circulación san­
guínea pulmonar y general; linfáticos cut|áneos e intestinales 

^1-
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nar y general, asi como las redes linfáticas cutánea e in­
testinal, todo ello constituyendo una unidad. La circulación, 
asegurando una buena distribución de los líquidos orgá­
nicos, tiende a uniformar la composición de los elemen­
tos nutritivos de los tejidos. La circulación está subordi­
nada al sistema nervioso cardio-vascular, y éste, a su vez, 
a la influencia de las secreciones del-sistema endocrino: 
epífisis, hipófisis, tiroides, paratiroides, timo, páncreas, su­
prarrenales, genitales, etc. 

En la fisiopatología de los tejidos conjuntivos (fibro­
so, tendinoso, muscular, cartilaginoso y óseo) se observa fre­
cuentemente la existencia, más o menos acentuada, de cierta 
autonomía tisular local, discordante e inarmónica, frecuen­
temente debida a alteraciones circulatorias o humorales cir­
cunscritas. Esto explica los éxitos de la hiperemia activa, 
que modifica la circulación perturbada, y en ciertos casos, 
los, buenos resultados de algunas simpatectomías, las cuales 
modifican las alteraciones de la inervación tisular. 

Los tejidos conjuntivos son los únicos irrigados por 
capilares sanguíneos. Donde hay un capilar, hay tejido con­
juntivo a, su alrededor. Esta íntima relación conjuntivo-vas-
cular es la característica fisiopatológica fundamental del te­
jido conjuntivo. 

Los capilares están sometidos a: la doble influencia de 
la inervación y de la composición quimica del medio en que 
se hallan. El calibre de los pequeños vasos, —capilares y ar-
teriolas— depende, no sólo de la inervación, sino también 
de la presencia de diversas sustancias más o menos conoci­
das. Así, la histamina y el CO2 producen vaso-dilatación; 
otras sustancias, no aisladas aún, son vaso-contrictoras. Es 
muy probable que muchos trastornos vasculares sean debi­
dos a la intervención de toxinas microbianas, o de sustan­
cias procedentes de alteraciones m'etabólicas. Esta noción 
ofrece un amplio campo a la investigación (*), tanto más, 
cuanto que el calibre de los capilares constituye un elemento 
importantísimo de la actividad circulatoria. 

Los capilares presentan dos órdenes de modificaciones. 
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Por una parte, se obliteran en zonas más o menos ex­
tensas. Tan pronto como la sangre no circula, son reabsorbi­
dos y desaparecen. Sus residuos presentan a veces detalles 
histológicos curiosos, no fáciles de interpretar, si no se pien­
sa en el proceso que los ha originado. 

Por otra parte, emiten brotos, que luego se hacen hue­
cos, y constituyen- nuevas ramificaciones vasculares. Tam­
bién se forman in situ nuevos capilares, í a partir de células 
conjuntivas, o de linfocitos. Así proliferiin las redes capila­
res en los tejidos inflamados. La neoformación capilar pro­
duce modificaciones en la linfa intersticial. La inflamación, 
por ejemplp, con el intenso aumento de vascularización que 
la caracteriza, constituye una alteración especial del tejido 
conjuntivo. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, nuestra vida es­
tá caracterizada por las acciones recíprocas más o menos in­
tensas entre el tejido conjuntivo y la irrigación sanguínea 
y linfática, con sus variadas modificaciones. 

Bl tejido conjuntivo constituye el verdadero armusón 
del organismo. Se infiltra en todos los órganos. Parece es­
tar en reposo. Pero basta que intervengan: nuevas condiciones 
circulatorias, para que adquiera un carácter dinámico. El ar­
mazón se convierte así en una esponja de mallas más o me­
nos apretadas. Puede dar origen a prolijferaciones notables. 
Estas se hacen hipertróficas, o esclerosas^ o retráctiles, dan­
do origen a importantes trastornos patológicos. 

Al producirse la esclerosis, el tejido va gradualmente 
perdiendo su vascularización, su contnido de linfa, su flexi­
bilidad y su elasticidad. En algunos casos se producen pro­
liferaciones exuberantes. Estos hechos dependen de la cons­
titución químiica y hormonal de la linfa intersticial que mo­
difica la nutrición tisular. Esta nutrición; depende, a su vez, 
de la vascularización, de la inervación váso-motriz, del tro-
fismo general y local, y de las acciones hormonales. No hay 
duda de que las hormonas ejercen su atición en el trofismo 
de los tejidos. Basta recordar los tejidos enflaquecidos y se­
cos de los Ibasedowianos, en oposición a los tejidos fofos e 
infiltrados de los hipotiroideos mixedem^tosos; las hipertro-
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fias Óseas generalizadas y localizadas de los acromegálicos; 
la piel fina y el grueso panículo adiposo de los castrados y 
la obesidad de las mujeres con ovarios insuficientes. Todos 
estos estados son ejemplos de alteraciones del tejido con­
juntivo por trastornos hormonales. 

Los caracteres somáticos de los individuos dependen par­
ticularmente del tejido conjuntivo y esquelético, y éste, a 
su vez, depende de la fórmula endocrina individual. En vez 
de clasificar a los hombres por su cráneo, es más fructífe­
ro establecer su tipo humoral o endocrino. 

Hl tejido Conjuntivo evoluciona fatalmente hacia la es­
clerosis. Esta esclerosis es el carácter más importante del fe-
nóm.eno del envejecimiento. La esclerosis senil es el resul­
tado de acciones diversas: trastornos circulatorios, residuos 
inflamatorios de origen alimenticio, tóxico o infeccioso, de 
traumatismos físicos y psíquicos, de insuficiencias o hiper-
funciones hipofiso-tiroidc-genitales, etc. 

Siendo tan numerosos los factores de senilidad, se com­
prende que cada persona envejece a su manera., y que el en­
vejecimiento no depende solanlente de la función sexual 
(ovárica o testicular) sino del conjunto de todas las funcio­
nes. Los injertos de glándulas sexuales no pueden, pues, 
resolver por sí solas el problema del envejecimiento: i ' ) por­
que los injertos autoplásticos no prenden, y 2^) porque aun 
cuando se active la función sexual, quedan por restaurar 
las funciones de los demás aparatos. 

Por otra parte, el funcionamiento endocrino, tan im­
portante, depende del estado de los vasos, estrechamente uni­
do al del tejido conjuntivo. Son los tejidos vascular y con­
juntivo los que, al envejecer, determinan la insuficiencia cir­
culatoria de las glándulas, lo cual produce la insuficiencia 
hormonal. 

En las insuficiencias endocrinas, el problema no con­
siste en sustituir a un epitelio mal nutrido, un injerto, el cual, 
aún suponiendo que pudiera prender y perdurar, estaría peor 
nutrido todavía. El problema consiste en mejorar la circu­
lación general, y en rejuvenecer el tejido conjuntivo del ór-
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gano deficiente, cuyo epitelio funcionará así más activa­
mente. 

El problema del rejuvenecimiento por medios quirúr­
gicos, depende de la posibilidad de mejorar las condiciones 
circulatorias de las glándulas sexuales. iEn otros términos, 
está ligado a los métodos de la cirugía váso-motriz, —ovári-
ca o testicular. 

Es sabido que, en el hombre, la circulación testicular 
es escasa. Al manipular el testículo, al escarificar la albugí­
nea, o al resecar un fragmento testicular, se produce una 
reacción vasomotriz, una irritación, una especie de orquitis 
aguda aséptica. Esta vaso-dilatación intensifica la circula­
ción y aumenta la secreción y la producción hormonal testi­
cular. Los pretendidos resultados de los injertos se expli­
can principalmente por este mecanismo. 

Por otra parte, es necesario saber que el concepto de 
"vejez" es un concepto global. La palabra vejez designa un 
síndrome complejo, que, para ser bien: comprendido, debe 
ser considerado en la totalidad de sus elementos constituyen­
tes. Cuándo se habla del tratamiento qujrúrgico de la vejez, 
es necesario puntualizar. Hay que distiriguir las enfermeda­
des orgánicas locales de los viejos, por ejemplo, la hipertro­
fia prostática, la bronquitis crónica, etq., y las alteraciones 
regresivas generales del tejido conjuntivo, con los vasos que 
lo irrigan. 

Como síntesis de lo dicho, véase la Fig. 4, que re­
presenta un esquema del trofismo general de los tejidos. Es­
ta figura muestra que en el trofismo interviene un meca­
nismo reflejo, con vías centrípetas (lineas punteadas) y 
vías centrífugas (líneas continuas). Efesde la piel, desde 
los vasos, desde los diversos aparatos (articulaciones, visce­
ras) parten incitaciones centrípetas, que estimulan la acti­
vidad de las neuronas centrales vegetativas. Estas envían 
es tímidos funcionales (tróficos) a los rriúsculos voluntarios, 
a las glándulas exócrinas, a las células i de los tejidos, a los 
vasos, y por su intermedio, al ambiente nutritivo, a las glán­
dulas endocrinas, a los músculos, tendones y ligamentos pe-
ri-articulares. En el trofismo interviene también el sistema 



ANALES Di LA UNIVERSIDAD 27 

nervioso central, al cual llegan, y del cual parten, estímulos 
córtico-cerebrales, mesocefálicos, cerebelosos, bulbares y me­
dulares. 

FiG. 4. — Esquema del trofismo de los tejidos 
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II 

FISIOPATOLOGIA DB LOS TRAUMATISMOS 
CERRADOS 

i i 

% ' 

El estudio de los grandes traumatismos (esguinces, lu­
xaciones, fracturas), — a veces complicados de lesiones vas­
culares o nerviosas, — es muy importante, Pero, desde el 
punto de vista fisiopatológico quirúrgico, es tal vez más im­
portante todavía el estudio de los traumatismos menores o 
traumatismos cerrados simples, no sólo porque generalmen­
te no se les presta la debida atención, sino también porque 
este estudio nos ayuada a comprender mejor el mecanismo 
de curación de los grandes traumatismos, tanto cerrados, 
como abiertos. Debemos considerar los traumatismos cerra­
dos como experimentos realizados por la Naturaleza, cuyo 
estudio nos permite comprender mejor el imecanismo fisio­
patológico de la reparación tisular. 

En este estudio consideraremos primeramente, de un 
modo general, las reacciones tisulares consecutivas a los trau­
matismos cerrados, y luego sus consecuencias patológicas en 
la piel, tejido celular subcutáneo, músculos, huesos, y arti­
culaciones. 

A.) Reacción tisular post-traumática 

En general, en Fisiopatología Quirúrgica, debemos con­
centrar nuestra atención en el estudio de las reacciones del 
organismo a los factores patógenos. 

En los traumatismos cerrados, el fenómeno dominante 
no es, ni la lesión local (aplastamiento ti$ular, edema, derra­
me sanguíneo, etc.) ni el dolor, ni la ittipotencia funcional, 
sino la reacción vaso-motriz, la cual ^ constante, aunque 
más o menos intensa, según los casos. 

Todos los traumas producen un trastorno vaso-motor, 
caracterizado por una vaso-contricción; inicial, seguida de 
una vaso-dilatación activa. La primera es fugaz, y a veces 
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latente; la segunda, persistente y manifiesta. Se revela por 
hiperemia, calor, dolor, e hiperleucocitosis local. Estos fe­
nómenos pueden comprobarse 'clínicamente y oon'firmarse 
m.ediante la experimentación. 

Esta reacción vaso-motriz dura alrededor de una se­
mana. Al principio es intensa, luego disminuye poco a po­
co. Al cabo de varios días, sólo se observan algunas equi­
mosis, debido a la existencia de glóbulos rojos destruidos y 
de diversos pigmentos sanguíneos derivados de la hemoglo­
bina, captados por distintas células conjuntivas. Esta vaso-
dilatación reaccional desaparece generalmente en poco tiem­
po, pero a veces persiste durante m'eses y años, observándo­
se, además, calor, cianosis y edema. 

El traumatismo actúa sobre el S. N. simpático, el cual 
reacciona de inmediato, presentando, después de una vaso-
contricción fugaz, una vasodilatación persistente. El trau­
matismo obra produciendo principalmente un trastorno de 
la motricidad. Probablemente, a esta perturbación mecánica 
se añade, en la evolución ulterior de la lesión, la acción de 
sustancias como la histamina, puestas en libertad por la 
atrición de los tejidos. Los factores de lai alteración vaso-mo­
triz son, pues, 'mecánicos y químicos. 

La alteración producida por el traumatismo no es sólo 
local. Puede acompañarse de estados de hipotensión más o 
menos intensos. Así se explican, comb consecuencia de los 
traumatismos, ciertos síntomas nerviosos a distancia, un de­
sequilibrio fisiológico neuro-vegetativo con manifestaciones 
simpático-tónicas o vago-tónicas, menostasis brusca, trastor­
nos psíquicos, etc. En resumen, un traumatismo, además de 
la lesión tisular local, se caracteriza siempre por reacciones 
fisiopatológicas y psico-patológicas más o menos importan­
tes, que el cirujano debe tener en cuenta. Por otra parte, en 
ciertos casos, la reacción local, que es generalmente la que 
se impone como de mayor urgencia o de principal necesidad, 
no siempre reviste un carácter segmentario. A veces presen­
ta predilección especial por un sistema: piel, tejido celular,-
muscular, nervioso, óseo, articular, etc. Sea lo que sea, no 
hay que perder nunca de vista el hecho de que las lesiones 
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tisulares y celulares, comprobadas macro y microscópicamen­
te, son el resultado de alteraciones funcionales neiira-vascu-
lares previas, debidas a la acción directa del agente traumá­
tico. 

B) Alteraciones post-traiimáiicas, cutáneas y subcutáneas 

No es raro observar, aun después de lesiones pequeñas, 
tales como un pinchazo con una aguja, o el pinzamiento de 
un dedo al cerrar una puerta, trastornos tróficos, edemato­
sos y dolorosos, frecuentemente rebeldes. 

Los trastornos tróficos consecutivos a uno de esos trau­
matismos, se caracterizan por piel seca, lisa, tensa, brillante, 
uñas estriadas o fisuradas, etc. Estos trastornos son más 
o menos persistentes. En los casos en que se corrigen, el 
mecanismo de su curación se nos escapa (*)• 

Los edemas aparecen rápidamente a raíz de uno de esos 
accidentes, preferentemente en el dorso de la mano 6 del 
pie. El miembro se presenta cianótico y frío. Pronto se 
hace edematoso, llegando a veces a adquirir un volumen 
muy considerable. El edema suele ser' duro y doloroso. 
LERICHE; cita casos persistentes durante varios meses, 
los cuales curaron rápidamente después ide una simpatecto-
mía periairterial. Esto indica que se trata de perturbaciones 
vaso-motrices. 

Los fenómenos dolorosos post-traumáticos correspon-. 
den al síndrome que antes se describía bajo la denomina­
ción de "neuritis ascendente". Un par de semanas después 
de un golpe en un dedo, por ejemplo, sfe presentan dolores 
constrictivos, lancinantes, pulsátiles, cada vez más inten­
sos y más extensos. Suelen difundirse a la mano, al ante­
brazo o al brazo, llegando a veces a set agudísimos, hasta 
el punto de que, debido a los sufrimientos, el enfermo cam­
bia de carácter y cae en la desesperación,^ o en estados psico­
páticos graves. La topografía de estos dolores no correspon­
de a la distribución del S. N. cerebro-espinal. Con frecuen­
cia los dolores se acompañan de trastornos tróficos. Parecen 
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ser debidos a trastornos circulatorios, que actúan sobre las 
terminaciones sensitivas de la piel, provocando hipereste­
sias anormales. Esto explicaría su carácter superficial, su 
sedación por el frío, y su frecuente exacerbación por el 
calor. Las llamadas "neuritis ascendentes" son, pues, más 
bien trastornos vasculares hiperestésicos, es decir, no lesio­
nes nerviosas puras, sino, muy probablemente, lesiones váscu-
lo-nerz'iosas. 

C) Alteraciones post-trativiáticas musculares 

En los músculos se comprueba exageración de reflejos, 
contracturas y atrofia. Se ha hablado de contracturas re­
flejas. Probablemente se trata de trastornos vasomotores. 
Sería interesante el estudio de la cronaxia muscular en ta­
les casos, ya que los trastornos circulatorios y cronáxicos 
están en íntima conexión (*), 

D) Alteraciones post-traumúticas óseas 

Con frecuencia, después de un traumatismo cerrado y 
simple de ía mano o del pie. se observan trastornos en los 
movimientos de esas partes. Los huesos son dolorosos. Los 
enfermos no pueden servirse de las manos, y la marcha es 
penosa. En la radiografía, hecha a raíz del accidente, no 
se halla fractura alguna. Pero el enfermo sigue sufriendo. 
En una nueva radiografía, efectuada algún tiempo después 
del traumatismo, se observa una intensa rarefacción de los 
huesos traumatizados. Se habla de atrofia ósea y de decalci­
ficación por inactividad. 

En realidad, se trata de un proceso de hiperemia cu:--
tiva, que produce la osteolisis y la rarefacción del hueso. 
Por regla, general, después de años de lenta evolución, se 
produce una reparación satisfactoria, y el enfermo acaba 
por curar. 

Otras veces, en el curso de esta evolución reparatriz 
o curativa, aun. en ausencia de toda fractura, se observan 
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pequeños focos de necrosis ósea post traumática, que ul­
teriormente dan origen a focos más o menos irregulares 
de condrificación y de osificación. En clínica no debe nunca 
olvidarse la existencia de estas condrificaciones y osificacio­
nes consecutivas a necrosis óseas post tmumáUdas. 

B) Alteraciones post traumáticas articulares 

A veces, una o dos semanas después de un traumatis­
mo, aparentemente de poca importancia, se presenta una 
limitación funcional articular dolorosa, que aum;enta pro­
gresivamente y que acaba por impedir los movimientos de 
la articulación. En la articulación del hombro, el paciente 
no puede separar el brazo a más de 45^ con relación al tron­
co. Es la llamada artritis traumática. Mediante Ibiopsias 
precoces, se comprueba una proliferación intensa de la si-
novial, con arborizaciones y vellosidades muy vasculariza-
das e hiperémicas. Existe una hidartrosis variable. El car­
tílago está despegado, a veces ulcerado. Hay focos de ra­
refacción ósea, con lagunas visibles a la radiografía. Pueden 
producirse añquilosis definitivas. 

Todos estos trastornos son efecto de la hiperemia post 
traumática inicial. En efecto, la articulación está caliente. 
Así, no debe olvidarse que, mientras una articulación se 
presente caliente a la palpación, debe ser vigilada, pues ello 
indica que la artritis traumática no está curada todavía. 

La prueba de que estos trastornos se deben a una al­
teración vaso-motriz es que las^ operacioíies simpáticas (sim-
pactetomías, o ramisecctones) hacen desaparecer los dolo­
res, reabsorber los edemas y derramas, ¡recalcificar el hueso 
y normalizar el funcionamiento articular. El tratamiento 
quirúrgico constituye aquí una prueba experimental perfec­
ta de que la causa de tales trastornos e¿ la alteración circu­
latoria o vaso-motriz. Aquí, como en tantos otros casos, las 
lesiones anatómicas son secundarias a trastornos funciona­
les primitivas. (!) 

Es lógico suponer que la misma hiperemia post traumá­
tica, y las mismas reacciones vasculares que se producen en 

y 
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ios miembros, y que se ven en las epiploítis hemiarias, han de 
producirse también en los órganos. internos, a consecuencia 
de les traumatismos. Según toda probabilidad, los trauma­
tismos producen muchos más trastornos a distancia y afec-

^ciones secundarias que lo que generalmente ae supone. Fren­
te a toda lesión, hay que pensar siempre en la influencia 
posible de un traumatismo anterior. 

Los estados de hipotensión que se observan a conse­
cuencia de traumatismos articulares u óseos, como resultado 
de acciones vaso-motrices, hacen comprender el mecanismo 
mas frecuente del" fenómeno del choque nervioso: es indu­
dable que, en algunos casos excepcionales, intervienen en el 
choque fenómenos tóxicos producidos por sustancias pro­
cedentes de la desintegración de los tejidos traumatizados, 
]3eró este mecanismo tóxico es relativamente poco importan­
te y poco frecuente, en comparción con las reacciones rápi­
das e intensas que observamos corrientemente, debidas al 
mecanismo nerviosa reflejo. 

Dados los hechos que anteceden, hoy estamos en con­
diciones de decir que, en la cicatrización de las heridas qui-
lúrgicas, el hecho dominante es la hiperemia activa. Esta 
vasodilatación, esta hiperemia, explica la hipertermia inicial, 
el edema, la proliferación celular, y la regresión embriona-
naria del tejido conjuntivo. Es la irritación o inflamación 
iraumática, con sus antecedentes, todos ellos derivados de la 
hiperemia. 

Si mediante una neurotomía simpática se produce una 
vasodilatación, ésta puede activar la neoformación con­
juntiva. Por esto, las neurotomias simpáticas pueden favo-
lecer la reparación de las heridas. 

Sabido es que en los estados de desnutrición, de ane­
mia, de caquexia, de infecciones (neumonía post-operato-
ria} la cicatrización se hace mal. Ello origina las eventra-
cienes post-:operatori.as. Estas son debidas a que, en tales ca­
sos, la vaso-dilatación activa post-operatoria no se reahza 
bien. 

La cicatrización de las heridas depende de la vitali­
dad del tejido conjuntivo, de la hiperemia! producida por el 

mk 
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mismo acto operatorio. Es interesante subrayjar el hecho de 
que la opíeración estimula, automáticamente, los factores 
que conducen a la reparación tisular. 

Ill 
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FISIOPATOLOGIA DB LAS HBHWAS 
i 

Eji una contusión de las partes blandas se produce toda 
una serie de fenómenos fisio-patológicos, cuyo conocimien­
to es necesario para comprender la evolución; clínica de tales 
esiones y aplicarle el tratamiento adecuado.; 

Para tener una idea general de dichos fenómenos post-
;raumáticos, expondremos aquí las nociones ísiguientes: evo-
ución de las alteraciones tisulares traumáticas focales, reac-
:ión tisular perifocal, formación del tejido \de granulación, 
cicatrización de la herida, y acción de'los pequeños CM r̂/>oí 
extraños. 

A) Evolución de los trastornos tisul0,res focales 

El traumatismo aplasta y destruye más JO menos los 
elementos tisulares. Rompe numerosos vasos sanguíneos, de­
bido a lo cual, ciertas zonas se hallan privabas de nutrición. 
Estos dos hechos, aplastamiento e isquemia, producen ne­
crosis más o menos extensas. 

La destrucción celular pone en liberta4 fermentos pro-
teolíticos diversos, los cuales digieren los tejidos indefensos 
y determinan fenómenos de autolisis, de intlensidad variable. 

Esta autolisis produce dos efectos distintos. 
En primer lugar, los tejidos, más o jnenos digeridos, 

constituyen un excelente medio de cultivo .'^zx2i los micro­
bios venidos del exterior. Cuanto más avatkzada «stá la de­
gradación de las "albúminas, cuanto más próxima al tipo de 
las peptonas, tanto más fácil es la; proliferación microbiana. 

En segundo lugar, la proteolisis de los tejidos pone en 
libertad diversas sustancias tóxicas. Estos Y^nenos, estas to-
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xi-albúminas de las heridas, producen alteraciones en los te- . ;'| 
jidos vecinos, que consisten, sea en fenómenos de necrosis, i 
sea en vaso-dilatación arterial y capilar. 

Estas sustancias tóxicas pueden también influir en el es- I 
tado general, e intervenir, en ciertos casos, en la producción . ¡ 
de los fenómenos del choque traumático, el cual, por otra :.f 
parte, es más frecuentemente de origen reaccional nervioso. % 

La eliminación de los tejidos privados de vitalidad de- í 
be realizarse necesariamente. Abandonada a las fuerzas natu- -5' 
rales, la lentitud de dicha eliminación favorece a menú- -̂ 1 
do la infección y la intoxicación del organismo. Tanto la | 
desintegración tisular, como los microbios, producen toxi- ; | 
ñas. Esta doble intoxicación, microbiana y tisular, perjudi- )' 
ca el organismo. De aquí la utilidad y la necesidad de la jí 
"l'mpieza o regularización quirúrgica" de las heridas, es de- jl" 
cir, de la excisión o ablación de los tejidos mal nutridos, 'J^ 
que los autores franceses designan con el nombre de éplu- /% 
chage. De este modo se ayuda a la naturaleza, y se realiza -^ 
rápidamente un proceso que, abandonado a sí mismo, es len- 5-
to e inseguro. Son bien conocidas las ventajas de este mé- ;3i 
todo en el tratamiento de las heridas de guerra. -J 

Los líquidos usados en el tratamiento de las heridas | 
obran, yá sea produciendo una especie de curtido de los te- 4^ 
jidos traumatizados (tanino, gomenol), ya sea produciendo :f 
una acción antiséptica y disolvente (solución de hipoclori- ;{¿' 
to de sodio, de CARREI). JÍ 

B) Reacción tisiúar peri-focal. Tejido de granulación. -|̂  

Mientras que los tejidos del foco central de la zona ? 
traumatizada, más o menos privados de vitalidad, sufren la ; | 
evolución eliminatoria que acabamos de describir, en los te- | 
jidos peri-focales se producen otros fenómenos importantes. |-

Según sabemos, el traumatismo provoca una reacción • • | 
hiperém\ica local e inicial, a. la cual sigue el efecto irritativo 'I 
producido por las sustancias provenientes de la desintegra- r| 
ción proteolítica. Las células conjuntivas proliferan, se for- - í | 
man células nuevas, y se tiene, como resultado, un tejido rf-

-/í^ 
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conjuntivo de granulación, tejido joven; muy vascularizado, 
con la misma estructura de los llamados "brotos carnosos" 
que se ven en las heridas abiertas. 

C) Formación del tejido de granulación. 

3 '-•• 

ti. 

La forniiación de este tejido comienza, en realidad, in­
mediatamente después del traumatismo, pero sólo se obser­
va clínicamente hacia el fin de la primera semana, Su ra­
pidez de 'aparición y su exuberancia depende del estado de 
la herida y del herido, es decir, de la^ condiciones circula­
torias e hiperémicas locales, y de las ipondiciones generales 
del paciente. ; ' 

La aparición de los brotos carnosos coincide con el mo­
mento de la detersión de la herida, es decir, con la elimina­
ción de los tejidos muertos. Esto es debido, en gran parte, 
a la actividad de los leucocitos que han acudido a la herida, 
como elementos integrantes de la reacción inflamatoria. Los 
leucocitos polinucleares neutrófilos deben ser considerados 
como verdaderas glándulas digestivas {unicelulares, produc­
toras de tripsina. Disuelven los tejido¿ muertos que se ha­
llan alrededor del foco traumatizado. Esto produce un sur­
co de demarcación, que señala el límite de los tejidos des­
tinados a ser eliminados. La capacidad demiarcatoria y eli­
minatoria de los leucocitos, por acción digestiva, es su fun­
ción capital, función todavía más importante que la fun­
ción fagocitaria. Se produce una separación clara entre los 
tejidos muertos y los tejidos vivos. Jutito a aquéllos, está la 
barrera viviente de brotos carnosos. Los tejidos muertos son 
eliminados. La herida queda limpia, preparada para la ci­
catrización. 

D) Cicatrización de las heridas 

• - . t 

II 

La eliminación de los tejidos traumatizados y muertos" 
deja una cavidad tapizada de brotos carnosos. Los brotos 
carnosos están constituidos por tejido conjuntivo joven o 
embrionario, abundantemente irrigado por vasos capilares. 
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Son estos vasos los que gobiernan el desarrollo del tejido ;| 
de granulación, constituido bajo la forma de brotos carno- v 
sos. Un broto carnoso no es más que un grupo de capilares, | 
rodeado de tejido conjuntivo joven. 'i-

Siguiendo la ley general, este tejido joven sufre gra- -1-
dualmente su evolución hacia el estado adulto, y hacia la \ , 
esclerosis. Se vuelve fibroso. Este tejido fibroso tiene ten- • >'S 
dencia a retraerse. Es el que constituye la cicatriz. '^ 

La esclerosis se acompaña de una atrofia de los capi- I 
lares sanguíneos. El tejido se hace mfenos vascularizado. -I 
La epidermis recubre poco a poco' la superficie de los bro- '^ 
tos carnosos, con lo cual éstos dejan de crecer y se con- ;g 
vierten *en tejido fibroso adulto. ' ^ # 

El tejido de granulación posee, más bien que verdade- > 
ros vasos linfáticos, espacios irregulares, por los cuales tras- ' Z 
curren los líquidos de trasudación. Este asunto de las reía- i 
cienes de los espacios del tejido intersticial con los vasos f 
linfáticos, no bien conocido todavía, constituye un tema de ; | 
estudio importante (*). Sabemos que las heridas en vías de . | 
granulación no producen linfangitis, salvo el caso de que / I 
sean traumatizadas, como sucede a veces al raspar las gra- . | 
nulaciones. Esto se explica por la abertura de los vasos lin- =;| 
fáticos pre-existentes én la región peritraumática. :l 

El tejido de granulación parece no poseer fibras ner- :S 
viosas propiamente dichas, lo cual explica que esté general- -^ 
mente privado de sensibilidad. No obstante, a veces los bro- -:| 
tos carnosos son dolorosos. Como dice LERICHE, cabe for- §• 
mular la hipótesis de una posible sensibilidad fuera de las |, 
vias nerviosas sensitivas, y de que la excitación que produ- ;:í 
ce la sensación dolorosa pueda ser trasmitida por los líqui- j 
dos orgánicos. Si se recuerda que el marfil de nuestros ; ,'3 
dientes, a pesar de no poseer filamentos nerviosos, es exqui- | 
sitamente sensible, dicha hipótesis no parecerá inverosímil. "j 

Los brotos carnosos tienen su patología especcial. Unos ^ 
son hemorrágicos, otros purulentos, otros edematosos. En ;í 
este caso, constituyen las llamadas ".fungosidades". '-\ 

Los leucocitos, que en virtud de su poder digestivo •% 
tríptico son el principal agente de la eliminación, de los te-
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jidos muertos, pueden ejercer también tina acción local des­
favorable, disolviendo los Ibrotos carnosos, e impidiendo su 
franco desarrollo. Por otra parte, ademjás de .su acción local, 
tienen una acción general, produciendo modificaciones hu­
morales que influyen en todo el orgar^ismo. A este respec­
to, existen numerosos hechos, mal conocidos todavía (*), pe­
ro cuya-existencia es indudable. Así, ¡por ejemplo, la su­
presión de la supuración, o la cicatrización completa de las 
heridas, van a veces seguidas de crisijs' generales espasmó-
dicas (asma, epilepsia), o de la aparición de fenómenos do­
lorosos reumatoides, o^de neuralgias, qiue los viejos médicos 
trataban por la aplicación de puntas djé fuego, ventosas es­
carificadas, vejigatorios, etc. El hecho ¡de que aún no sepa­
mos interpretar claramente el modo d^ acción de estos tra­
tamientos no nos autoriza a negar su riealidad. Todo lo con­
trario. Aprovechando su acción eficaz, debemois 'estudiar 
mejor las condiciones en que actúaq, para interpretarlas 
con más exactitud (*), 

i -

B) Cuerpos extraños en jas heridas 

• t 

Hfl 

Sabido es que, en el curso de su formación, los brotos 
carnosos pueden incluir pequeños- cuerpos extraños, como 
polvo, filamentos de tejido de las ropas, partículas de made­
ra, de metal, etc. Estas partículas, citando son pequeñas y 
asépticas, son bien toleradas por el tjejido de granulación. 
Se produce una tentatiya de fagocitjosis. Como expresión 
de este esfuerzo funcional, aparecen i células gigantes, lla­
madas "células gigantes de cuerpos extraños". Si el cuer­
po extraño es soluble, se produce su jdigestión. Si es inata­
cable, persiste incluido en las células ¡gigantes. Generalmen­
te provoca a su alrededor una esclerosis fibrosa, contribu­
yendo a acentuar la esclerosis de las [cicatrices. 

Si los cuerpos extraños son poiftadores de microbios, 
con el andar del tiempo pueden sucejder tres cosas: o que 
los microbios mueran, o que proyoq^ien supuraéión, o que 
permanezcan en estacío latente. En est^ caso, son susceptibles 
de proliferar al cabo de meses y añbs, produciendo infec-
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ciones o supuraciones tardías. Estos cuerpos extraños de 
las heridas constituyen el soporte material del llamado "mi-
crobismo latente", . que puede observarse, tanto en las he­
ridas de paz, como en las de guerra. 

IV f 

FISIOPATOLOGIA DB LA INFLAMACIÓN ' J 
•.a# 

La inflamación se caracteriza por una hiperemia activa, íf 
por un aumento extraordinario de la circulación y de la nu- .f 
tricióri tisular. En oposición a ella, los estados isquémicos # 
originan, como consecuencia, trastornos tróficos, necrosis, % 
etc. Fisiológicamente, puede decirse que los estados isqué- -%. 
micos son inversos de los estados inflamatorios. t| 

En la inflamación, la hiperemia activa, más o menos ;f 
intensa, produce enrojecimiento (rubor), aumeinto 'd(e lai :.̂  
temperatura local (calor), exudación del plasma sanguíneo ff 

* (edema), diapedesis leucocitaria, a veces pequeñas hemorra- fr 
gias, tumefacción local (tumor), irritación de las termi- .|̂  
naciones nerviosas sensitivas (dolor). -€, 

Cada uno de los elementos del síndrome "infl(ama- : i 
ción", constituido esquemáticamente por el cuarteto sinto- '^. 
mático rubor, tumor, calor, dolor, tiene su mecanismo, que -t 
varía más o menos de un caso a otro. De aquí la extraordi- fj 
naria diversidad de formas inflamatorias, diversidad que j ' 
se hace más polimorfa todavía, si atendemos a las diferen- 4 
cías de los mecanismos productores de cada uno de esos fe- "f 
nómenos. * 

La inflamación, caracterizada principalmente por la hi- ^| 
peremia activa local, tiene por teatro el tejido conjuntivo, í?k 
único que posee capilares. Las inflamaciones de los órganos |f 
son, en fin de cuentas, inflamaciones de su trama o estroma 5 
conjuntivo. Desde este punto de vista, por ejemplo, la dis- J 
tinción entre mastitis "intersticiales" y "parenquimatosas", >* 
no es correcta, pues, en rigor, tod<is las mastitis son mes o f 
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menos intersticiales. Seria mejor hablar deimastitis circuns­
critas o localizadas, y de mastitis difusas. ( !) . 

Fisiopatológicaniente, la inflamación es un fenómeno 
de vasodilatación activa, que si ibien es cierjto que en la ma­
yoría de los casos, y en sus formas máá intensas, es de 
causa microbiana, muchas veces depende de otros factores, 
principalmente traumáticos o tóxicos. Al lado de las infla­
maciones microbianas o infeccionas, deben recordarse las 
inflamaciones asépticas. El olvidar esto, ha hecho que más 
de una vez se hayan atribuido a una infección manifesta­
ciones que no eran debidas a causas microbianas. Asi, por 
ejemplo, la "epiploítis" de los herniados Ufega a producir a 
veces enormes paquetes epiploicos, con adherencias más o 
menos fuertes en los sacos hemiarios, que nada tienen que 
ver con agentes microbianos o infecciosos. Tales tumefac­
ciones y adherencias son, simplemente, el resultado de trau­
matismos hiperemiantes repetidos. Un hecho análogo se ob­
serva en ciertas "bursitis" supuradas, cuya supuración es 
comipletamente aséptica. 

Es típico el caso de las inflaniacioneis y supuraciones 
producidas por la acción irritativa química de las inyeccio­
nes de trementina en el tejid© celular (abscesos de fijación), 
sin intervención de agentes micr9bianos. Lo mismo diga­
mos de las fuertes reacciones inflamatorias locales tóxicas 
producidas por las inyecciones intradérmicas die peptona, 
por las picaduras de insectos y por las mordeduras de ser­
pientes. 

Todas estas reacciones inflamatorias se deben a la pro­
piedad que posee el S. N. simpático de reaccionar a toda 
excitación, sea cual sea su naturaleza, mediante una vasodi­
latación. Toda excitación simpática va seguida, automática­
mente, de una vasodilatación activa. Por lo tanto, desde el 
punto de vista fisiopatológico, la inflamación depende del 
S. N. simpático. 

Muchos órganos y tejidos poseedores de gran activi­
dad funcional y de gran amiplitud oscilatoria en su circula­
ción, suelen presentar trastornos hiperémipos que no llegan 
a la supuración, y que se caracterizan por edemas y altera-
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clones nutritivas, llamadas distróficas, las cuales pueden ter­
minar por la esclerosis. Estas manifestaciones han sido in­
cluidas sin razón en el grupo de las inflamaciones, y consi­
deradas arbitrariamente como, infecciosas. Tal es el caso 
de muchas miositis, miocarditis, ovaritis esoleroquísticas, 
etc. Más bien que de verdaderas "inflamaciones", se trata, 
en dichos casos, de trastornos distróficos o esclerosos, debi­
dos a alteraciones de la nutrición, es decir, del trofismo ti-
sular y celular. (!) 

La evolución de la hiperemia que caracteriza el proceso 
inflamatorio depende de la naturaleza del agente, que la ha 
ocasionado. El síndrome inflamatorio puede evolucionar en 
tres sentidos distintos: i^ la vuelta al estado normal, a res-
titiitio ad integrum, 2*̂  la esclerosis, 3 ' la si^puración. Acce­
soriamente, pueden producirse, además, por distintos me­
canismos, necrosis diversas, trombosis y embolias. 

1. La restitutio ad integrum se produce por el meca­
nismo de la reabsorción de los edemas. Esta se verifica rá­
pida o lentamente, según los casos. 

2. La esclerosis es el resultado final de la hiperemia 
prolongada. Con frecuencia deicimos, desde un punto de 
vista ideológico y antropocéntrico ( i ) , que es una reac' 
ción "de defensa", denominación en el fondo impropia, pues­
to que muchas veces la presencia de dicha reacción puede pro­
vocar trastornos muy perjudiciales al organismo^, lo cual.es 
una mala manera de defenderse. En realidad, se trata simple­
mente de la evolución forzosa de la claudicación funcional 
del tejido conjuntivo, que se traduce por un verdadero enve­
jecimiento de éste. La esclerosis depende de procesos quími­
cos debidos a la composición cualitativa de la linfa intersti-
cia. Por esto, según los casos, distintos para cada individuo, 
la esclerosis se presenta en ciertos sitios má§ intensamente que 
en otros. De aquí la existencia de insuficiencias funcionales 
parciales, del corazón, hígado, riñon, etc., variables para 

(1) V. THOLE. Dm Vitalistísch-Teleologische Denken in der heutu 
gen Medisin. Enke. Stuttgart, 1909. 
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cada individuo, debido a las cuales; cada persona envejece 
a su manera. 

3. En algunos casos, la inflamación termina por la 
supuración. En toda inflamación se produce una diapedesis 
de leucocitos polinucleares, los cuales invaden el tejido con­
juntivo. Si la inflamación es leve, ^stos leucocitos degene­
ran, entran en citolisis y son reabsorbidos. Si la inflamación 
es intensa, la reaibsorción no se produce y los leucocitos se 
transforman en glóbulos de pus. E$tos "piocitos" generan 
fermentos prqteolíticos, los cuales 4igÍ€ren .y destruyen el 
tejido conjuntivo ambiente. Así puejden producirse grandes 
colecciones supuradas, destrucción de: paredes vasculares, he­
morragias secundarias graves. Si sej trata de inflamaciones 
asépticas, generalmente la supuración| no se produce, o es es­
casa y circunscrita. Las grandes sujiuraciones son general­
mente de origen microbiano. ' 

Un fenómeno important^e, que i suele acompañar o se­
guir a la supuración, es la necrosis, la cual puede observarse 
en las supuraciones asépticas, pero se presenta con mayor 
intensidad en las inflamaciones microbianas. Más que la su­
puración propiamente dicha, la necrosis impone la necesi­
dad de la abertura de los focos netrosados. Con frecuen­
cia se extiende siguiendo los diversos planos que forman los 
tejidos, y constituye formas disecantes. 

Producida la evacuación espontánea o quirúrgica del 
pus y de los tejidos necrosados, los piocitos y los microbios 
van disminuyendo gradualmente. Aijítes de desaparecer por 
completo la supuración, hay una faise en que los glóbulos 
muertos son parcialmente sustituid(¡>s por leucocitos poli­
nucleares neutrófiios vivos, hallándose los tejidos inflama­
torios infiltrados de leucocitos eosinófilos. Finalmente, la 
supuración acaba por extinguirse, y los microbios desapa­
recen de los exudados. Las cavidades de supuración presen­
tan proliferaciones del tejido conjuntivo joven, llamado "te­
jido de granulación". Luego éste se! atrofia y es sustituido 
por, tejido conjuntivo adulto, más o rríenos fibroso y escle­
roso! Así se constituyen los residuos icicatriciales post-infla-
matorios. En algunos casos, estas cicatrices, sobre todo si 

I 
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hay cuerpos extraños, tales como fibras de algodón o de »j 
lana, partículas de madera, etc., conservan adheridos por ^ | 
mucho tiempo microbios divarsos, a expensas de los cuales . i; 
puede producirse el proceso supurado. Es lo que se llama .1 
microbismo latente. Cuando las supuraciones se prolongan,' ' i 
es porque existen condiciones locales de evacuación deféc- J 
tuosa, o cuerpos extraños. A veces, estas circunstancias se 
hallan favorecidas por estados generales deficientes, que es­
timulan la pululación de los microbios. ' >1 

En ciertos casos, sea por exceso de virulencia, micro- -4 
biana, sea por falta de drenaje al exterior, los microbios ^ 
pasan a la sangre. Se producen así frecuentemente septice- . I 
mias pasajeras, que pueden convertirse en afecciones per se, 4| 
las cuales vienen a complicar la infección primitiva local. ;|' 
No se conoce bien el mecanismo de esta contaminación san- , ••% 
guinea. Se admite que los microbios puedan penetrar en la I 
sangre, sea a raíz de la rotura de un capilar, sea transpor- : | 
tados a ella por un leucocito, o por • una célula endotelial p: 
desprendida del respectivo capilar. | , 

Con frecuencia, los microbios no perduran en lá sangre. -j 
Son lisados por el plasma sanguíneo, o aglutinados por los | 
trombocitos, o fagocitados por los leucocitos. La septice- •:í' 
mia ha sido pasajera. Otras veces, debido a inoculaciones ;€ 
repetidas, se produce una septicemia persistente. Esta pue- '% 
de ir seguida de localizaciones en diversos órganos, lo cual :% 
constituye el cuadro de la piemia. En ciertos casos, prin- ;ĵ  
cipalmente en enfermos agotados, las localizaciones piohé- ¿í 
micas se producen en forma latente, sin que aparezcan los • $ 
fenómenos característicos de la inflamación: rubor, calor, f̂  
tumor, dolor. Todo hace pensar que en estos casos existe * 
una incapacidad de reacción neuro-vascular a los agentes % 
infecciosos. Las toxinas microbianas no producen aquí la ^? 
irritación neuro-vascular característica de la supuración. '% 

Según que se trate de inflamaciones traumáticas, quí- % 
micas o microbianas, y dentro de éstas, según la especie mi- - t 
crobiana en cueátión, la inflamación, conservando siempre 'I 
su carácter fundamental de reacción neuro-vascular hipe- \ 
rémica, presenta diversos aspectos. f 

% 
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Como ejemplo de esta diversidad evolutiva, menciona­
remos los caracteres que presentan las dos inflámacií>nes 
específicas más comunes: 1» tuberculosis y la sífilis. 

En la infla^nación tuberculosa, la reacción inicial, con­
secutiva a la presencia del bacilo de KOCH, se carcteriza 
por la existencia de dos fenómenos principales: fagocitosis 
y degeneración caseosa. 

La fagocitosis, fenómeno celular, más que tisular, es 
producida por elementos celulares llamados macrófagos, los 
cuales dan origen.a "células gigantes". Estas se hallan ro­
deadas de otras células, macrófagas también, con el aspecto 
de "células epitelioides". La degeneración; caseosa se presen­
ta con intensidades variables, en relación.con la toxicidad y 
poder necrosante de los gérmenes causales. 

Además- de esta reacción celular, se observa también 
una reacción tisular, bajo la forma de reacción circulatoria. 
Alrededor de los tubérculos, hay siempre, cualquiera que 
sea el órgano de que se trate, una zona de hiperemia. Esta 
reacción se produce exclusivamente en el tejido conjuntivo. 
Podemos, pues, decir, que la inflamación tuberculosa tiene 
por teatro inicial el tejido conjuntivo. 

La inflamación sifiUiica presenta también caí'acteres 
especiales. La presencia de treponemas o de sus toxinas pro­
voca una diapedesis, principalmente linfqcitaria. En las pa­
redes vasculares, esta linfocitosis produce lesiones de arte-
ritis, que estrechan la luz vascular, darido origen a fenó­
menos de isquemia. Estos pueden producir necrosis, las cua­
les se presentan bajo la forma de gomas. Otras veces se 
producen fenómenos de esclerosis. Frecuentemente, ambas 
-lesiones se combinan, dando las lesiones esclero-gomosas. 
Según los casos, una u otra de estas alteraciones predomina, 
hasta el punto de hacerse casi exclusiva. El tratamiento es­
pecifico se dirige a restaurar las condiciones circulatorias 
normales. 
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PISIOPATQLOGIA DH LAS ARTERIAS !\ 
• "I 

Para comprender la patología arterial es necesario es- ^ ^̂  
tudiar el mecanismo-de las reacciones que se producen en tf 
ios tejidos componentes de las arterias. Conviene dividir % 
este estudio en tres partes: A) generalidades sobre fisiopa- I 
tología arterial; B) consecuencias de los traumatismos arte- • - i 
riales-, C) naturaleza y evolución de las arteritis. -^ 

A) Generalidades sabré fisiopatología arterial I 

Para comprender las diversas posibilidades fisiopatoló- --t 
gicas de las arterias, hay que partir de su constitución ana- f 
tómica. . r̂ 

El endotelio tiene por función mantener fluida la co- '^ 
rriente sanguínea. Su destrucción produce un coágulo. El I 
mayor o menor desarrollo de este coágulo depende de las ,f 
condiciones que actúan en su formación. ;| 

La pared muscular y elástica, mediante las variaciones ,;| 
de su calibre, tiene por función regular la cantidad de san- -2̂  
gre que irriga los tejidos. 'if 

Las arterias poseen una rica inervación que gobierna !| 
su-calibre. | 

Las adjuntas Figs. 5, 6, 7 y 8, de arterias de los miem- | 
bros, (brazo, antebrazo, muslo y pierna) muestran que, en I 
general, ellas reciben inervación de los nervios que las acom- ^| 
pañan. Jj 

El aparato nervioso de la adventicia consta de fibras 5 
sensitivas (receptoras) y motrices (efectoras), la;s cuáles s 
se distribuyen en las diversas capas arteriales. La integri- s 
dad de ambas vías de los reflejos vasculares asegura la 
conexión armónica entre las circulaciones locales y la cir- • .í 
culación general. Para que estas tres formaciones (endote- | 
lial, pared músculo-elástica y aparato nervioso) puedan fun- f 
cionar debidamente, es necesario -que su nutrición sea ñor- "5 

i 
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mal. Desde el punto de vista fisiopato^giéo, las alteracio­
nes nutritivas de las paredes arteriales son muy importantes. 

FiG. 5. — Nervios vasculares 
del brazo. Inervación de la arr 
teria humeral por ramas del 
nervio músculo cutáneo (KRA-
MER & POTT). Estos nervios 
son mixtos; contienen fibras 

sensitivas y motrices 

FiG. 6. -|- Nervios vasculares 
del antebrazo. Arterias radial 
y cubital, inervadas respecti­
vamente I por ramas de los 

nervio^ radial y cubital 
(Ki^AMER & P O T T ) 

De acuerdo con lo dicho, estudiaremos sucesivamente; 
1. las funciones del endotelio y las trombosis intra-

vasculares; 
2. las funciones de la pared vascular y sus adapta­

ciones ; 
3. las funciones de los nervios arteriales y los fenó­

menos vasomotores; 
4. la nutrición de la pared arterial,;' 
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I. Funciones endoteliales: trombosis 

Dado que toda acción quirúrgica exige secciones vas­
culares, ligaduras, y otras acciones hemostáticas, el asunto 
de las trombosis es importantísimo para el cirujano. De 
este problema conocemos algunos datos, pero existen toda­
vía numerosos hechos ignorados (*). 

FiG. 7. — Nervios vasculares 
del muslo. Inervación de la 
arteria femoral por ramas dej 

nervio crural. (KRAMER 
& POTT) 

FiG. 8. — Nervios vasculares 
de la pierna. Arterias poplítea 
y tibiales inervadas por los 
nervios ciático - poplíteos y 
tibiales. (KRAMER & POTT) 

Normalmente, hay una correlación entre el estado lí­
quido de la sangre y la integridad del endotelio. Esta corre­
lación puede faltar, sea por una alteración de la pared, sea 
por una alteración dé la sangre. En uno y otro caso, se 
produce la trombosis. 
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El endotelio normal impide la acción coagulante de los 
tejidos de la pared arterial. Si el endotelio se altera, y la 
sangre es coagulable, se produce la trombosis. Si la sangre 
no es coagulable, como sucede en los animales hirudinados, 
la alteración endotelial no produce trop'bosis. 

Sabemos que la sangre posee capacidades de coagula­
ción muy variables. En virtud de numerosos factores, se 
producen estados de hipo y de hipercoagulabilidad, los cua-

I [ i les p'oseen gran importancia desde el punto de vista de la 
hemostasis quirúrgica y de la formación de trombosis pa­
tológicas. Por esto, antes de las operaciones, es importante 
determinar la coagnlabilidad sanguínea y el tiempo de he­
morragia, principalmente en los casos de afecciones hepá­
ticas y esplénicas. 

Ciertos hechos patológicos han hecho pensar que, me­
diante la vaso-constricción y la alteración sanguínea, es po­
sible la producción de coágulos, sin lesión endotelial. Este 
asunto no está bien aclarado. Constituye un tema de estu­
dio, un problema importante a resolver (*), • 

Producida la coagulación intrav^scular, se- inicia au­
tomáticamente toda una serie de fenómenos consecutivos. 

Por la solución de continuidad endotelial penetran cé­
lulas conjuntivas en el coágulo. Penetran, además, vasos 
sanguíneos. El coágulo se organiza y se alarga. Llegado 

p I cierto momento, la coagulación se detiene. Nb se conoce la 
causa de esta' detención. Se sabe que la extremidad del coá­
gulo se halla generalmente a la altura de una colateral im­
portante. ' 

Se ha dicho que la detención del crecimiento del coá­
gulo es el resultado de la formación de una capa endotelial 
alrededor del mismo, pero esta afirmaci(ón no está pro­
bada (*). 

Generalmente existe, entre el coágulo y la pared arte­
rial, un espacio libre, menos en su putito de partida, que es 
más o menos sésil. 

La progresión del coágulo está favorecida por espasmos 
del vaso afectado. El espasmo vascular puede ser de origen 

I i I local o general. En el primer caso, depende de reflejos origi-

íi 
'm:. 
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nados por la excitación de las fibras sensibles de la endarte- % 
ría. En los reflejos de causa general pueden intervenir esta- í 
dos hiperadrenales. Las mejorías obtenidas en ciertos casos . / j : 
de arteritis tratados por la suprarrenalectonúa, hacen pensar ' .-;f 
que, a veces, los espasmos arteriales son debidos a un tras- " | 
torno hiperadrenal. Probablemente, el agente causal de los % 
trastornos no es la adrenalina pura, sino una sustancia su- :.̂  
prarrenal de composición compleja. ] | 

, Contra lo que suele creerse, las trombosis arteriales pa- | 
rietales no son de origen infeccioso. En efecto, salvo casos : ¿í 
excepcionales, generalmente los cultivos de la pared arterial 
y del coágulo no revelan microbios. 

La principal dificultad en el estudio de estas lesiones es 
que no se conocen sus fases iniciales. Cuando sei observa una 
arteritis, generalmente el segmento arterial obliterado es ya 
considerable, y no puede determinarse cuál ha sido el punto 
de partida del trombo. En ciertas arteritis, se observaü coa­
gulaciones de I o, de 15 centímetros, y más largas todavía. 
En estos casos, se observa, alrededor del vaso trombosado, 
un edema, a veces enorme, que engloba las venas satélites, 
las que" suelen también hallarse trombosadas. El edema no 
interesa la pared arterial, 'sino el tejido conjuntivo del pa­
quete vascular, el cual está fuertemente infiltrado. No se 
trata de un proceso infeccioso; los cultivos son negativos. 
Frecuentemente se observan trastornos tróficos, que a ve­
ces llegan hast^ la gangrena. 

2. Funciones de la pared muscular: sus adaptaciones 

Normalmente, la pared arterial se contrae para adap­
tarse al gasto sanguíneo medio, el cual está en relación con 
la intensidad funcional. Por lo general, las oscilaciones vaso-
motrices de dicha pared son limitadas. 

Cuando en determinado territorio, la cantidad de san­
gre se halla reducida a consecuencia dé una ligadura o de 
una -obliteración patológica, la amplitud de las oscilaciones 
motrices puede ser muy variable. 
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Si la arteria es del tipo muscular, sje produce una con-
tractura permanente, que trae como coijsecuencia alteracio­
nes anatómicas definitivas. La arteria s¿é adapta siempre a 
la cantidad de sangre circulante. \ 

Si la arteria es del tipo elástico, lai adaptación es más 
difícil y compleja. La endarteria prolifejra, y su calibre dis­
minuye. El tejido de relleno se organizEJ,, y se llega a tener 
un nuevo vaso, incluido en el primero. | 

En algunos aneurismas arterio-ven(|)sos y en los aneu­
rismas cirsoideos se observa un fenómeno inverso al ante­
rior: la arteria aferente, debiendo apor^r más sangre, au­
menta de volumen. Durante el embarazo,! se produce igual hi­
pertrofia en la arteria uterina materna yí en las arterias um­
bilicales fetales. 

fi Ptmciones de los nervios arteriales y fenómenos vaso­
motores i " 

:•. I 

m 

Las adaptaciones funcionales de U pared arterial es­
tán reguladas por fenói"rienos vasomotlores. Mediínite es­
te mecanismo, nuestros vasos varían coéstantemente de cali­
bre. Toda nuestra existencia psico-físic4 se caracteriza prin­
cipalmente por una serie de regulacioiies vasomotrices. A 
esto hay que añadir la existencia de acciones humorales di­
rectas sobre las paredes capilares, 

Los detalles relativos a las vías simpáticas vaso-cons-
trictoras y vaso-dilatadoras no están 'aún defimtivamente 
aclarados (*). Algunos autores admiteh la existencia de fi­
bras distintas, unas vaso-constrictoras, otras vaso-dilatado­
ras, que van, con interrupciones ganglibnares, de la médula 
a los vasos. Otros, y ésta parece ser la| teoría más verdade­
ra, piensan que los nervios vaso-constjrictores van directa­
mente de la médula a los vasos, mientras que la vaso-dilata­
ción proviene de la inhibición o frenación de neuronas in-
traganglionares simpáticas, producida, | sea por vía refleja, 
sea por la acción de fibras vegetativasj efectoras medulares. 

Para tener una idea sintética del eístado actual de núes-

m 
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tros conocimientos sobre la inervación arterial, conviene |* 
establecer las cuatro tesis siguientes: -^ 

a) No existen nervios específicamente vaso-dilatadores. ^ 
b) Las arterias poseen una inervación autoniática muy € 

considerable. % 
c) Las arterias poseen una sensibilid'ad exquisita, ilí 
d) Los fenómenos vaso-motores, incluso los espasmos, % 

son actos esencialmente reflejos. -tí 

a) La cirugía ha demostrado que las néurotomías no ,f 
producen nunca una parálisis de Isi' vasodilatación. Si hubie- 5I 
ía fibras nerviosas especiales encargadas de conducir los es- "% 
tímulos vaso-dilatadores, su sección debería acompañarse de !|? 
una vasoconstricción.- Ahora bien, esto no sucede. Las sec- % 
ciones simpáticas, ya se hagan cerca de la médula, ya lejos sf 
de ella, en los nervios comunicantes, o en las ramas perifé- TÍ 
ricas, van siempre seguidas de una vaso-dilatación activa, ^^ 
que puede durar varias semanas. Las inyecciones intra-ner- :# 
viosas en los nervios cerebro-espinales (plexo braquial, me- r '':% 
diano, etc.) y las secciones de los nervios sensitivos, dan :.%. 
igual resultado. Todo pasa como si tales secciones quitaran •I' 
a los plexos periféricos un freiio o influjo mioderador. P o r . '^ 
lo tanto , no puede admitirse la existencia real de nervios va- '^ 
so-dilatadores, como formaciones independientes especiales. '|^ 

b) Después de las secciones simpáticas y de las seccio- í|' 
nes medídafes, se ve que, pasadas algunas semanas o meses, í 
las reacciones vasculares se hacen casi normales. Los vasos 'f 
conservan su motricidad; por acción del frío o del calor, res- |. 
pectivamente, se contraen o se dilatan. Aunque privados de -^ 
sus conexiones centrales, los vasos regulan aiéomúticamen- -% 
te, por sí solos, las acciones vaso-motrices. Durante cierto I" 
tiempo, se hallan en estado de vaso-dilatación activa, pero ¿ 
poco a poco readquieren su capacidad reaccional a los agen- . ¿1? 
tes externos e internos, casi como en el estado normal. De- J? 
be, pues, concluirse que las paredes arteriales poseen un sis- '% 
tenia nervioso propio, autorregulador de la motricidad. % 

c) Después de los trabajos de DoGiEl y muchos otros ;í 
investigadores, se sabe que el endotelio vascular posee apa- #t 

t 
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ratos nerviosos de una sensibilidad delica^isima. Esta exqui­
sita sensibilidad explica muchos de los efectos de la simpá-
tectomía arterial. La difusión de los efectos vaso-dilatado-
res de esta operación, incluso al lado opuesto, ha conducido 
a desechar la idea de que la operación actúe directamente so­
bre los elemntos motores. Hoy se admita que, en los fenó­
menos vaso-motores, tanto fisiológicos, [ comO' patológicos, 
los nervios arteriales sensitivos desempeñan un papel impor­
tantísimo, i . 

La Fig. 9 muestra las vías principales de sensibili­
dad dolorosa de las arterias de .los órganos abdómino-pél-
vicos. Si una arteria está traumatizada,; inflamada u obli­
terada, de su pared parten reflejos que intervienen como 

I i 

íü 
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FiG. 9. — Esquema de las vías principales de la seijisibilidad arterial dolorosa 
(troncos arteriales en el gato). Las flechas iî dican la dirección de la 

médula. (MOORE & SINGL1ÍT<Í)N). 
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causa de la sintomatología en los casos de ligaduras, arte-
ritis y trombosis. La prueba es que si se reseca el segmento 
arterial enfermo, desaparecen todos los trastornos. 

d) Los fenómenos vaso-motores, ya se trate de vaso­
constricción, ya de vaso-dilatación, son actos reflejos, como 
los del sistema nervioso intra-cardíaco o intestinal. La iner­
vación vascular, como la del corazón y la del intestino, se 
caracteriza por asociaciones receptoras-efectoras, sensitivo-
musculares, que siguen vías reflejas largas o cortas. Otras 
veces intervienen vías nerviosas locales, que no llegan hasta 
los cuerpos neuronales, como sucede en los llamados "refle­
jos de axón". Tal vez estos reflejos se hacen mediante vías 
nerviosas rudimentarias, del tipo neuro-fibrilar. Sabido es, 
en efecto, que en las paredes arteriales hay muy pocas célu­
las, con relación al número considerable de fibrillas ner­
viosas. 

Para probar el origen sensitivo de las reacciones vaso-
motrices, basta recordar lo que pasa con las obliteraciones 
arteriales. Cuando las lesiones llegan a la adventicia, se pro­
duce toda una serie de reflejos vaso-constrictores y vaso-di-
latadores, por encima y por debajo del segmento obliterado. 
Esto da origen a numerosos trastornos, los cuales, mediante 
la resección del segmento arterial obliterado, desaparecen por 
completo.' 

Los llamados espasmos vasculares, son un caso' particu­
lar de los reflejos vaso-motores. A consecuencia de trauma­
tismos diversos, se producen contracturas arteriales. Estas 
contracturas se manifiestan por dolores, desaparición del 
pulso, y edemas. Es el cuadro antes llamado "estupor arte­
rial", que, en realidad, más bien que un estupor pasivo, es 
un espasmo arterial traumático. En las operaciones, la ar­
teria está pequeña, retraída. La extirpación de la adventicia 
va seguida de la desaparición del espasmo y de los demás 
fenómenos clínicos. 

Estos espasmos no son miogénicos, sino neurogénicos 
reflejos. Pueden ser pasajeros o permanentes. Se han visto 
espasmos de varios meses de duración. 

-€_ 
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La sensibilidad arterial local varía s^gún los individuos. 
En unos, las contracciones son rápidas Q intensas; en otros, 
perezosas. Las reacciones vaso-motrices (^e los distintos indi­
viduos son tan diversas como su rostro o fisonomía, y como 
su temperamento físico y moral. EJn realidad, hay una estre­
cha relación entre el temperamento psicoifísico y las reaccio­
nes vaso-motrices; éstas constituyen el fvindamento de aquél. 

4. Nutrición de la pared ^rterial. 

La nutrición de las paredes arteriales, tan importante 
en la patología de las arterias, se produce por dos mecanis­
mos distintos. Una parte de los materiales nutritivos viene de 
la sangre, a través del endotelio. Otra parte- viene de los vasa 
vasorimi de la adventicia. Sólo existen cjapilares en la adven­
ticia. En las capas medias e internas no!hay vasos; la nutri­
ción se hace exclusivamente por difusió:ji. 

Las dos corrientes nutritivas, interijia y externa, se diri­
gen a la capa media. Esta representa unaj especie de zona neu­
tral, con nutrición más escasa, y por lo t|a.ntO', con mayor pre­
disposición patológica. Se observan fenómenos de compensa­
ción y de suplencia. Si la endarteria 4© llena de depósitos 
ateromatosos, como en el ateroma senjl, los vasa vasorum 
de la adventicia se desarrollan considerablemente, y hasta 
pueden penetrar erí la capa media. Talesj reacciones hiperémi-
cas producen la esclerosis de la adventicija, y como consecuen­
cia, sufrimiento de los plexos nervioso^. Esto produce, a su 
vez, trastornos vaso-motores periférico^, los cuales se agre­
gan a los fenómenos resultantes de la I estenosis arterial. 

Por esto, en las arteritis y en el ateroma, pueden distin­
guirse dos períodos: uno, de evolución:, intraarterial, sin fe­
nómenos vaso-motores, y otro, de evolución extraarterial, 
que se caracteriza por fenómenos vasb-motores y tróficos 
más o menos graves. Desde el punto kie vista de la mejor 
comprensión de la fisiopatología arterial» esta distinción es 
capital. I 

•Xii t i 
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En las arteritis y en el^ateroma, la simpatectomía obra 
modificando el estado hiperémico y las consecuencias que 
derivan de él. 

lya existencia de los dos orígenes nutritivos menciona­
dos explica los depósitos calcáreos en la capa media, que se 
observan, por ejemplo', en la arteritis diabética. 

B) Consecuencias de los traumatismos arteriales. 

Las consecuencias de los traumatismos arteriales depen­
den de la intensidad de las lesiones existentes. 

El traumatismo puede limitarse a rozar la adventicia, 
puede aplastar las túnicas, romper la arteria, y seccionarla 
en distintas direcciones. De acuerdo con esto, expondremos 
a continuación los siguientes procesos traumáticos y post-
traumáticos: 

1. Contusiones arteriales. 
2. Heridas arteriales. 
3. Accidentes consecutivos a la isquemia. 
4. Restablecimiento circulatorio post-ligadura.' 
5. Hemorragias secundarias. 
6. Aneurismas arteriales. 
7. Aneurismas arterio-venosos. 

I . Contusiones arteriales. 

Basta una ligera contusión o punción de la adventicia, 
para producir una contractura localizada de toda la pared. 
La arteria se convierte en un cordón muerto, y deja de latir. 
Este estado se denomina comunmente ''estupor arterial". Sin 
embargo, más bien que un estupor, o inhibición pasiva, es 
una contracción activa, la cual da origen a una isquemia pe­
riférica, más o menos acentuada. Este estado dura general­
mente de tres a diez y ocho horas. Al cabo de este tiempo, de­
saparece. 

En la arteria contraída, la sangre pasa de un modo con­
tinuo, sin presentar latidos. El espasmo desaparece brusca-
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mente, y es seguido de un período de vaso-dilatación activa. 
En algunos casos, tal vez por la infiltración equimótica de 
la adventicia, la contractura persiste, y se hace permanente. 
De ello resulta una intensa infiltración edematosa. 

Si la contusión destruye el endotelio, se forma una trom­
bosis adherente a la pared. La arteria, ocupada por un grue-
co coágulo, se halla distendida, negruzca, incapaz de con­
traerse ; ha perdido sus funciones y debe ser resecada lo más 
pronto posible. La resección arterial es 1̂ medio más seguro 
de evitar, a la vez, una gangrena inmediata y los trastornos 
tróficos tardíos debidos a la perturbación vaso-motriz, pro­
ducida por la obliteración arterial. Se Suprime así el punto 
de partida de los reflejos vaso-constrictpres periféricos, que, 
añadidos a la isquemia, producen la gangrena. 

Heridas arteriales. 
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Una variedad de las heridas arteriales son las roturas, 
llamadas espontáneas. Las "roturas" arteriales se diferen­
cian de las "heridas" propiamente dichas, en que la hemo­
rragia lio es externa, sino interna, por lo cual se acompa­
ña de un hematoma difuso en los tejidbs periarteriales. Ge­
neralmente son segnidas de gangrena. 

En las heridas arteriales propiamente dichas, se produ­
ce comunmente una hemorragia abundante. Sin embargo, 
hay heridas arteriales que no sangran, heridas arteriales lla­
madas "secas". Esta "hemostasis automática" se presenta pre­
ferentemente en los casos de secciones completas. 

Para explicar la hemostasis automiática, llamada espon­
tánea, se invocan tres mecanismos: 

a) El primer mecanismo de hemostasis automática es 
el invocado clásicamente desde John HUNTER. Se admi­
te que después de la rotura, la túnica media, elástica, se re­
trae y se invierte hacia adentro, ocluyendo la luz vascular. 
Por este mecanismo se favorece la formación rápida del 
coágulo hemostático definitivo. 

b) El segundo mecanismo de hemostasis espontánea es 
debido a la excitación traumática del S.N. simpático de la 

| \ : »ff 
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adventicia, el cual produce, por vía refleja, una contrachira 
de las paredes arteriales. Esto sólo se observa en las arte­
rias musculares, de pequeño y de mediano calibre, como la 
humeral, la radial, etc. En las arterias elásticas, de grueso 
calibre, como la aorta o la carótida, la contracción hemostá­
tica no puede producirse, por falta de elementos musculares. 
Lá hemostasis arterial por contractura. muscular refleja se 
produce preferentmente cuando la sección de la arteria no 
es total, debido a lo cual queda conservado un delgado puen­
te de pared entre las partes desgarradas. En estos casos se 
observa, por encima de la herida, una zona de contracción 
de un centímetro, más o menos, a la cual se debe la he­
mostasis, 

c) El tercer mecanismo de hemostasis espontánea es 
raro. Bajo la acción del traumatismo, las túnicas arteriales, 
más o menos destruidas, se repliegan sobre sí mismas y for­
man una especie de válvula, que penetra en la luz vascular 
y detiene el curso de la sangre. 

Cualquiera que sea el mecanismo en acción, es indu­
dable que hay heridas arteriales que no sangran. Esto sólo 
sucede tratándose de arterias pequeñas o medianas. Por eso, 
en esos casos no se observan accidentes isquémicos inrnedia-
tos. Pero si bien la hemostasis evita el peligró de la hemo­
rragia, y si bien la isquemia, poco extensa, no produce gra­
ves trastornos, pueden presentarse otras manifestaciones. 

El coágulo que se produce en el muñón, arterial lo cie­
rra como un dedo de guante. Se produce una oclusión de 
extensión variable, a veces de varios centímetros. A partii» 
de este momento, la arteria deja de ser tal, para transfor­
marse en un cordón sólido, portador de múltiples nervios 
sensitivos, de donde parten reflejos vasomotores,. producto­
res de trastornos circulatorios a distancia: cianosis, enfria­
miento, contractura muscular, trastornos tróficos. 

Si abandonamos el proceso a su evolución natural, se 
producen lesiones anatómicas definitivas: los músculos se 
esclerosan, las articulaciones se anquilosan, la piel se atro­
fia. De todo esto resultan graves trastornos funcionales. 
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Si desde los primeros meses se resecan los muñones 

arteriales ocluidos, haciendo una ligadura aséptica en tejido 
sano, todos los trastornos mencionados sé suprimen: las ex­
tremidades se calientan, la cianosis desai|arece y los múscu­
los readquieren su movimiento- normal. La restauración fun­
cional es sorprendente. Esto indica que| la causa principal 
del trastorno funcional es, más bien que el factor isquémico, 
el trastorno de inervación. 

3. Accidentes post-isquémicos: ¿íu mecanismo 

A raiz de la herida de uno de los gpndes vasos de los 
miembros, que interrumpe el curso d.e 1¿. sangre en el seg­
mento subyacente, se produce en éste una isquemia brusca, 
un enfriamiento periférico, y una sensación de contractura 
dolorosa de los; músculos. Luego, si la hemorragia no es ex­
trema, y el sistema arterial es normal, el curso dé la sangre 
se restablece por las colaterales y no se | observan alteracio­
nes periféricas. 

A este respecto, LDRICHE describe el experimento 
siguiente: Perro grande. Descubierta de la femoral, en la 
ingle, dejando pasado un hilo debajo de :1a arteria. Desarti­
culación de la rodilla. Se producen dos ([horros de una lon­
gitud aproximada de un metro. Se ligaj la femoral; la he­
morragia cesa inmediatamente, Al cabo de un par de mi­
nutos, la sangre vuelve a salir lentamente por la poplítea, 
en la cual se había iniciado ya la coaglulación. Si se seca 
la poplítea, el chorro se intensifica, y llega a 30 cm. Esto 
indica que el restablecimiento circulatorio es rápido. 

Dado que el restablecimiento circulatorio, se produce rá­
pidamente, cabe preguntarse por qué, en qiertos casos, se pro­
duce la gangrena. 

Parece ser que, si el sistema arterial es normal, no hay 
nunca gangrena en las primeras horas, Pero si la pérdida 
sanguínea al exterior es abundante, o si: se produce un he­
matoma voluminoso, esto trae como consecuencia: hipo­
tensión, espasmo compensador con vasp-contricción perifé­
rica y compresión de las vías anastomótícas por el hemato-
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ma. Estos tres factores hacen que la sangre no llegue a la, 
extremidad periférica, y que se produzca la isquemia. Esta 
trae como resultado la necrosis. 

La importancia de la hipotensión es evidente. 
La importancia de la vaso-contricción periférica se de­

muestra en las contusiones sin rotura de las grandes arte­
rias, por ejemplo, de la femoral. Aquí no existe el factor 
hemorragia, y por lo tanto, no hay hipotensión por pérdi­
da sanguínea. Tampoco hay embolia, ni infección. Y sin 
embargo, ya al cabo de una hora se inicia la gangrena. El 
miembro está pálido y frío, no hay pulso, los vasos están 
contraídos. Todo hace pensar que se trata de un reflejo 
vaso-constrictor, partido de la pared arterial traumatizada. 
En efecto, si se reseca inmediatamente todo el segmento 
trombosado, por ejemplo, toda la femoral común, la piel 
se recolora, el píe se calienta, y el paciente cura sin gan­
grena. Es, pues, indudable que la excitación del S. N. arterial 
constituye un factor importante en la producción de la gan­
grena por isquemia. 

La importancia de la compresión de las ramas anasto-
móticas o colaterales por el hematoma, como factor causal 
isquemiante, es bien conocida. 

' A consecuencia de la isquemia, eri los días subsiguien­
tes puede presentarse la gangrena. En este proceso intervie­
nen, además del factor hipotensión, otros dos factores cau­
sales : las embolias en las pequeñas arterias periféricas, y 
sobre todo, la infección de la herida. 

Si no intervienen estos factores, generalmente la circu­
lación se restablece, como lo vamos a ver. 

4. Restablecimiento circulatorio post-ligadnra arterial 

A simple vista, y según las descripciones de los tratados 
de Anatomía normal, el sistema circulatorio presenta pocas 
anastomosis. Pero es evidente que estas gruesas anastomosis 
macroscópicas, disecables, no bastan por sí solas para asegu­
rar la nutrición en la intimidad de los tejidos. Para realizar 
esta función existe, además, una fina y compleja red arterio-
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lar, no disecable, principalmente muscijilar, cuyo funciona­
miento es, según ciertas circunstancias, rhás o menos intenso. 

Para que la sangre circule activarriiente por esas anas­
tomosis, se necesita cierto grado de hipertensión. Es sabido 
que después de la ligadura de una arteria importante, subcla­
via, o ilíaca externa, aumenta la presión arterial. Esto favo­
rece la actividad de la circulación colateral. Pero es más segu­
ro provocar esta circulación colateral njiediante la inyección 
intravenosa de suero fisiológico en grandes cantidades. Asi, 
en los enfermos que han sangrado mucho, y en los cuales 
se va a practicar una ligadura, es rnuy '• importante inyectar 
previamente en las venas, con aguja fina, 2 0 3 litros de 
solución clorurosódica al 7 por 1000. ; 

Por otra parte, conviene que los yasos periféricos no 
estén contraídos. En las heridas arteriales suelen estarlo. 
La ligadura arterial simple parece favorecer la vaso-contric-
ción, por lo cual es preferible la resección del segmento ar­
terial traumatizado. 

Con objeto de evitar desequilibrios; que podrían perju­
dicar el establecimiento de la red colateral, se aconseja, en 
los casos en que la presión arterial es tiaja, reducir el régi­
men circulatorio venoso, practicando, al mismo tiempo que 
la ligadura de la arteria herida, la ligadura de su vena sa­
télite. 

La integridad de las redes arteriolares anastomóticas 
es fundamental. Si en los músculos hay heridas, procesos 
infecciosos o hematomas, dichas redes ¡no se despliegan, y 
la circulación colateral no se establece. Más tarde, si se pro­
duce la esclerosis muscular, dicha red circulatoria se esta­
blece más difícilmente todavía. Podría decirse que en el 
pronóstico de las ligaduras arteriales, más que el estado del 
vaso, importa el estado de las partes blandas yiixta^vascu-
lares. 

El sitio en quq se hace la ligadura desempeña un papel 
importante. Hay zonas en que no hay vías colaterales in­
tramusculares. Esto sucede, por ejemplo, en las zonas de 
flexión articular: axila, codo, hueco ppplíteo, etc. Además 
cuando se hacen ligaduras junto a los sitios de bifurcación 
arterial, el coágulo puede obliterar la rama adyacente a la 
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que se ha ligado, y suprimir así una vía importante de res­
tauración de la corriente" sanguínea. 

Importa saber cómo se organiza la circulación, después 
de las ligaduras arteriales. Es clásico admitir que en el si­
tio de ligadura se forma un diafragma fibroso. Por enci­
ma y por debajo de la ligadura se forma un trombo, que lle­
ga hasta la primera colateral, y que luego se organiza. 

Sin embargo, en ciertos casos se observan, además, otros 
efectos. Si se trata de una arteria del tipo muscular, la ar­
teria se contrae por encima y por debajo de la ligadura. Se 
convierte- en una especie de cordón fibroso, que conserva 
cierta permeabilidad. La conservación de la luz hace que, con 
el tiempo, si la arteria tiene un campo de distribución ade­
cuado, puede recuperar hasta cierto punto su antiguo calibre. 
Tanto el estrechamiento, como la dilatación ulterior, depen­
den de la ley de adaptación funcional. 

En las arterias del tipo elástico, la adaptación funcio­
nal por Gontración no puede realizarse, dado que los elemen­
tos musculares contráctiles son en ella muy escasos. Estas 
arterias realizan su adaptación funcional, esto es, la reduc­
ción de su calibre, en relación con la menor cantidad de san­
gre que transportan, mediante la proliferación del endotelio. 

Si hay infección, la arteria ligada se oblitera en una gran 
extensión, frecuentemente, más allá de las primeras colate­
rales. . ' • 

El restablecimiento de la circulación se hace por dos ti­
pos distintos de anastomosis: unas neoformadas, y otras 
provenientes de la dilatación de vasos preexistentes. No se 
trata, ni de gruesas arterias, ni de capilares, sino de peque­
ñas arteriolas que transcurren a lo largo de los músculos, 

Al cabo de pocos años, los músculos vecinos a la arteria 
ligada presentan una vascularización intensa, hasta tal pun­
to que las masas musculares del lado ligado, transformadas 
en verdaderas "esponjas vasculares", llegan a veces a adqui­
rir mayor volumen que las del lado sano. Además, dicha 
intensa vascularización hace que la descubierta de una ar­
teria, ligada algunos meses o años atrás, presenta a veces 
grandes dificultades. 
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Se comprende que las destrucciones musculares trau­
máticas, las excisiones musculares operatorias y las infec­
ciones, produciendo esclerosis imás o ¿inenos importantes, 
sean causa frecuente de un defectuoso ifestablecimiento cir­
culatorio, i 

Después de la ligadura de los gruesds troncos arteriales, 
es frecuente observar clinicamente un restablecimiento fun­
cional satisfactorio. Sin embargo, a menjudo se observan di­
ferencias. Para juzgar de la integridad ciirculatoria es preciso 
basarse en el triple criterio de la osciloñutria, de la prueba 
funcional y del trofismo muscular. Sólj> cuando estos tres 
factores son normales, puede hablarse de integridad muscu­
lar. Con frecuencia, uno de ellos resultai insuficiente. 

Los trastornos funcionales de un niiembro en el que se 
ha practicado la ligadura de la arteria j>rincipal son de tres 
clases: i") la isquemia persistente; 2*) l^s insuficiencias cir­
culatorias funcionales y 3') los trastornos reflejos de iner­
vación vaso-motriz. i 

Es útil conocer las diversas consecuiencias fisiopatológi-
cas de las ligaduras arteriales, porque eíi muchos casos,- ello 
puede decidir a una terapéutica activa,; cuyas modalidades 
dependen de los diversos mecanismos en. juego. 

a) Los trastornos isquémicos pueden ir seguidos de 
necrosis muscular aséptica, unas veces inmediata, otras 
tardía. A veces se observan alteraciones circunscritas, aná­
logas a las de las endarteritig olbliteranteís seniles, con momi­
ficación muscular, bajo la piel intacta. Qtras veces se obser­
van acortamientos del tipo de la necrosis muscular isquémica 
o enfermedad de VOLKMANN. 

b) Los trastornos por insuficiencia circulatoria fun­
cional se deben a que el gasto sanguínep, suficiente para la 
circulación nutritiva del músculo, se vuelve insuficiente pa­
ra las necesidades del mismo en, estado de actividad. De aquí 
ia claudicación intermitente, fenómeno debido, no a un es­
pasmo, sino a la incapacidad orgánica en que se halla la cir­
culación colateral para asegurar al miernbro su régimen cir­
culatorio de trabajo. 

w 
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c) Los trastornos por perturbación de la inervación -,f 

vaso-motriz en el segmento arterial obliterado, son: la cia- -j 
nosis, la frialdad, la causalgiá, la pereza y la rigidez muscu- ^ 
lares, la piel brillante y las úlceras tróficas. La prueba del J 
origen vaso-motor espasmódico de todos estos trastornos es f" 
dada por el efecto de la resección del segmento arterial obli- '% 
terado. Esta resección, más que una "arteriectomía", es una %, 
neiirectomía, que generalmente hace desaparecer todos los ' j ^ 
trastornos. Esto prueba que en los trastornos post-ligadura, % 
¡a pared arterial desempeña un papel por lo menos tan im- - , .1 
portante como la disminución del aporte sanguíneo-. | | 

5. Hemorragias secundarias f 

Estas hemorragias son efecto de la ulceración secunda- J! 
ria de una arteria en medio infectado. Esta ulceración es de- f 
bida a la acción de las secreciones proteolíticas de los leuco- 'f 
citos (tripsina) sobre la pared arterial, principalmente sobre -i 
sus elementos elásticos. ^ 

Para comprender el mecanismo de esta acción, y sus % 
consecuencias, conviene tener presentes tres hechos: '^' 

• % 

a) La resistencia del tejido elástico a los trastornos nu- i|" 
tritivos. I 

b) Su vulnerabilidad por las acciones proteolíticas, "^ 
c) La resitencia y la vulnerabilidad arterial explican las 4-

diversas modalidades de las hemorragias secundarias, | 

• % 
a) Resistencia del te lid o elástica. La resistencia de los :> 

elementos elásticos de la fúnica media es considerable. Esta -X 
posee una vitalidad per se, hasta cierto punto independien- • • 'f 
te de la vitalidad de las capas externas. Claro está que la ex- f 
tirpación operatoria de la adventicia, que suprime los vasa , . J 
vasorum, modifica notablemente la nutrición de las paredes :r| 
arteriales. Sin embargo, no altera sus propiedades mecáni- | 
cas de solidez y resistencia. Después de una simpatectomía | 
arterial, la resistencia de las láminas elásticas es muy seme- t 
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jante a la normal. Esto se comprende, 'teniendo en cuenta 
que los elementos elásticos poseen las propiedades físico-
químicas de la sustancia coloidal, distintas de las propieda­
des vitales de las células conjuntivas de la adventicia. Con­
viene recordar, a este respecto, que en Ibs injertos de arte­
rias muertas, los elementos, elásticos presentan una resisten­
cia igual a la de los elementos vivos. 

b) Vulnerabilidad por las acciones proteoliticas. Como 
ha poditlo demostrarse iti vitro, las lámiiías arteriales elásti­
cas son fácilmente atacables por los, factores proteolíticos, 
especialmente por los fermentos trípticos.¡Esta noción es muy 
importante. 

Después de todo traumatismo, los procesos de diapede-
sis intervienen muy activamente. En el límite entre los te­
jidos vivos y los muertos, los leucocitos polinucleares neu-
trófilos salen activamente de los vasos y penetran en las re­
giones mortificadas. Estos leucocitos son verdaderas glán­
dulas unicelulares, productoras de fermentos trípticos. Su 
presencia en un tejido desarrolla fenóinenos proteolíticos. 
Al principio, la actividad "antitríptica" natural de los tejidos 
contrabalancea su actividad. Después, ¿ medida que dicha 
actividad disminuye, la proteoíisis sel iintjensifca y acaba 
por terminar en la supuración y la nectosis. Pero antes de 
que éstas se establezcan, hay un período i en el cual la proteo­
íisis altera las propiedades de resistencia mecánica de los 
tejidos; la cohesión y la elasticidad de las formaciones elás­
ticas disminuye, y debido a ello, las lániinas elásticas se ha­
cen frágiles y pierden su solidez. 

c) Modalidades diversas de las hemorragias secunda-
naSj debidas a las distintas dondieiones de resistencia y vul­
nerabilidad arterial. Al estudiar el m>ecc|.nismo de las hemo­
rragias secundarias en' medio infectado^ se ve que éstas se 
deben a que las láminas elásticas se alteran por efecto de 
la invasión leucocitaria. Los leucocitos ^^ogresan rápidamen­
te por la adventicia, pero difícilmente len la túnica media, 
asiento de las láminas elásticas. Para (\ue éstas puedan ser 
atravesadas por los leucocitos, es preciso que sean digeridas. 
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La llegada de los leucocitos, con su secreción de dias-
tasas- proteolíticas, hace perder a las láminas elásticas sus 
propiedades mecánicas. Su elasticidad y su resistencia dis­
minuyen. No pueden equilibrar la presión sanguínea, y se 
rompen. 

Cuando interviene la sífilis, se producen estos mismos 
fenómenos, con la particularidad de que la rotura de las 
láminas elásticas es lenta y progresiva, y que se acompaña 
de una formación compensadora de tejido fibroso. Así se 
forman los aneurismas espontáneos. Como se ve, su meca­
nismo de producción es, en el fondo, semejante al de las 
hemorragias secundarias. 

6. Aneurismas arteriales 

Los aneurismas arteriales son siempre debidos a una 
alteración de la túnica media. En la inmensa mayoría de 
los casos, la lesión es de etiología sifilítica. Sin embargo, se 
conocen casos de aneurismas de naturaleza ateromatosa, que 
se caracterizan por su especial tendencia a la rotura, y por ser 
frecuentemente múltiples. 

Dfesde el punto de vista quirúrgico, interesan principal­
mente los aneurismas traumáticos. 

Cuando, a consecuencia; de una herida arterial, se forma 
un hematoma enquistado que evoluciona hacia el aneurisma, 
se producen dos hechos importantes: i^) junto al hematoma, 
se forma una pared conjuntiva; 2^) la capa más interna de 
esta pared se transforma en endatelio. 

Alrededor de los coágulos aneurismales se produce una 
fuerte reacción hiperémica; el tejido conjuntivo prolifera, 
y acaba por organizar el coágulo, como' sucede con los coá­
gulos de las trombosis. 

Poco a poco, el tejido conjuntivo se lamina y forma 
una pared fibrosa, que constituye la pared propia del aneu­
risma. Los latidos la movilizan con relación a los tejidos ve­
cinos. Así se forma una verdadera capa adventicia perianeu-
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rismal. A veces, en este tejido conjuntivo neoformado, se 
producen, por metaplasia, zonas circunscritas de osificación. 

De este mecanismo de formación resulta que las cola-
1 erales no desembocan en la pared aneurismal, sino en la 
arterial, y que, haciendo la hemostasis previa de las colatera­
les arteriales, se puede penetrar directamente en la luz ar­
terial por el saco, y cerrar, desde el interior de éste, la aber­
tura arterial, realizando así las operaciones de aneurismorra-
íia según la técnica de MATAS. 

Conviene señalar dos hechos importantes: el origen de 
las supuraciones perianeurismales, y la acción de los aneuris­
mas sobre los huesos vecinos. 

En épocas pasadas, las supuraciones perianeurismales 
eran más frecuentes que ahora, debido a que se esperaba de­
masiado tiempo antes de resolverse a operar los aneurismas. 
El aneurisma se inflamaba y supurab?i. A veces se le con­
fundía con un simple absceso y se le trataba como tal. Es 
fácil imaginarse las catástrofes debida^ a este error. Actual-
mente,las supuraciones perianeurismales son raras. Es pro­
bable que, en muchos casos, se trate dé supuraciones asépti­
cas, debidas a acumulaciones leucocit^rias polinucleares en 
tejidos conjuntivos hiperémicos y continuamente traum'ati-
zados por los latidos aneurismáticos. En ciertos casos, ha 
podido comprobarsCj^ efectivamente, qiiie el pus es aséptico, 
y que la marcha post operatoria se verifica también asépti­
camente. 

Ea erosión del hueso por los aneurismas, principalmen­
te por los aneurisnias aórticos, es bien conocida. La mayoría 
de las antiguas explicaciones sobre el mecanismo de produc­
ción de tales erosiones son puramente verbales ( !). Partien­
do de nuestros actuales conocimientos sobre biología ósea, 
lo más probable es que tales casos sean debidos a fenómenos 
de rea'bsorción por hiperemia. Esta sería producida por la 
acción irritativa continua de los latidos aneurismáticos so­
bre los tejidos inmediatos al hueso. 

Dado un aneurisma, es necesario saber si toda la circu­
lación del miembro se hace a través de él, o si existen vías 
colaterales que lleven sangre a la periferia. Desde el punto 
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de vista operatorio, esto es muy importante. Si después de íl 
la compresión de la arteria por encima del aneurisma, el pulso £ 
periférico persiste, es que hay vías colaterales suficientes. ' J 
Si el pulso periférico desaparece, es que dichas vías no exis- I 
ten, o que no sé manifiestan. i* 

-i 
-'':̂  

7. Aneurismas arterio-venosos í 

Existen diversas variedades de aneurismas arterio-ve- >? 
nosos: la llamada fístula arterio-venosa, por abodamienta 3 
directo, la comunicación mediante un conducto o scu:o in- % 
terpuesto, la comunicación con dilatación venosa enfrente, f 
y la comunicación con dilatación arterial. E n las dos últimas , | 
A'ariedades, la ectasia vascular se debe, respectivamente, a i | 
una debilidad de la pared venosa, o a un desgarro de la pa- |: 
red arterial ; es decir, que la dilatación es efecto secundario r| 
de una lesión primitiva preexistente. P o r lo tanto, en reali- * 4 
dad, los aneurismas arterio-venosos pueden reducirse a dos í 
tipos fundamentales: la fístula arterio-venosa simple, y la ^ 
comunicación interarteriovenosa mediante un conducto más xí' 
o menos dilatado. ;̂  

El mecanismo de formación de los A. A. V. es diverso. . ? 
A veces, la fístula arterio-venosa es realizada desde el | 

primer momento, por un proyectil que perfora simultánea- # 
mente los dos vasos como una pinza saca-bocados y deja al :| 
mismo tiempo más o menos adosados los dos endotelios. # 

Más frecuentemente, se forma entre ambos vasos un | 
hematoma que los separa. La periferia del hematoma se or- ;l|. 
ganiza en tejido conjuntivo, y éste constituye el saco aneu- í* 
rismal. Esta organización conjuntiva peritrombótica consti- T 
tuye una reacción reparadora post-hiperómica, análoga a la -f 
que se forma alrededor de un hueso fracturado, de un ner- f 

-vio seccionado, o de una herida de las partes blandas. ^ í 
Al cabo de 2 o 3 meses, esta organización conjuntiva -:| 

forma una masa densa, que engloba la arteria y la vena, . % 
y que en ésta época dificulta y hace peligrosa toda tentati- ? 
va de disociación operatoria de ambos vasos. La zona de ¥ 
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fistulización se tapiza de endotelio, el cual permite el esta­
blecimiento de la circulación. 

Es importante conocer el modo cómo se verifica la cir­
culación en el aneurisma y más abajo de él. 

A este respecto, hoy se sabe positivamente que una 
gran parte de la sangre arterial pasa de la fístula al cabo 
central de la vena. Debido al aneurisma, se produce un cor­
to circuito sanguíneo. Este pasaje produce un frémito espe­
cial, llamado thrill, debido, no a una vibración de la vena li­
quida en sí, sino al roce de la sangre contra dos paredes de 
tonicidad desigual. Por esto, la presencia del thrill es ca­
racterística de la comunicación arterio-venosa. 

Muchas veces la fistulización arterio-venosa, es bien to­
lerada. El enfermo que fué objeto de la célebre descripción 
clásica de William HUNTER toleraba bien su leisión 14 años 
después. Pero no siempre se observa tal tolerancia. 

Según el tamaño de la fístula, y según su looálización 
con relación al corazón, la cantidad de sangre desviada de su 
camino normal es variable. A veces puede ser muy conside­
rable. En ciertos casos, este drenaje sanguíneo de la arteria 
en la vena produce alteraciones circulatorias capaces de crear 
cardiopatías importantes. 

La sangre arterial se engolfa en la vena y se sustrae al 
sistema arterial periférico subyacente. Debajo de la fístula, 
hay hipotensión arterial; encima de ella, hipertensión veno­
sa. Debido a ésto, se produce hipotensión arterial general y 
una taquicardia compensadora, con aceleración del pulso. El 
cierre de la fístula por compresión produce inmediatamente 
presión normal, pulso normal y desaparición del thrill. 

En los primeros tiempos, el cfambio de régimen circu­
latorio que trae consigo el A. A. V., obliga al corazón a rea­
lizar un esfuerzo suplementario. La presión sistólicá au­
menta, la diastólica queda baja, la presión diferencial es con­
siderable. Todo esto perjudica mucho al corazón. 

Pero pronto se produce una nueva; adaptación. La masa 
sanguínea aumenta, por lo cual el corazón puede mantener 
en las arterias "una tensión suficiente:. Se citan casos de 

-I 
é 
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A. A. V. en que, después de varios años de fistulizacion, la •"% 
masa total de la sangre llegó a 14 litros. # 

Además, se observa que gradualmente el corazón se 'hi- % 
pertrofia y se dilata, que también se dilatan las arterias por | 
encima de la fístula y las venas por debajo de ella. t* 

Estos efectos son puramente funcionales. Si se compri- | 
me la fístula, se ve, bajo la pantalla radióscopica, que el co- ;? 
razón disminuye de volumen, al mismo tiempo que la ta- | 
quicardía se modera. Según el calibre de los vasos interesa- ' 5 
dos, y el tiempo de evolución, pueden llegar a producirse es- . £ 
tados de hiposistolia más o menos acentuados, con grandes í 
edemas, oliguria, albuminuria, hígado grande, y ascitis. -̂f 

Así, por ejemplo, en los aneurismas ilíacos, la sangre ¿ 
arterial se engolfa con tal fuerza en la vena, que la sangre I 
de las venas renales y de las venas suprahepáticas no pasa li- '% 
bremente a la vena cava, debido a' Iq cual el riñon y el higa- --t? 
do no pueden vaciar su sangre. Llega un momento en que el i 
corazón es incapaz de compensar el desequilibrio producido: | 
se produce la .dilatación cardíaca. En tales casos, el cierre .1 
de la fístula mejora las condiciones funcionales del corazón, S 
pero la lesión hipertrófica y la dilatación cardíaca ya cons- | 
tituídas no se modifican, y quedan persistentes. 

Por encima de la fístula, las arterias se hallan dilata­
das, están flexuosas y laten fuertemente. Por debajo, se ha­
llan generalmente algo contraídas. 

Por debajo de la fístula, las venas están dilatadas y fle­
xuosas. Constituyen a veces várices enormes. Esto es debido 
a la dificultad que la sangre de retorno extperimenta al lle­
gar al cabo venoso suprafistuloso, repleto de sangre. Esto 
produce estancación venosa, edema y elefantiasis. 

La característica principal de los A. A. V, es que en 
ellos la circulación es extraordinariamente activa. No se ob­
servan trastornos isquémicos ni trombóticos. A diferencia 
de los aneurismas arteriales, en los A. A. V. no se ven em­
bolias vperifericas. Esto es lo que confiere a la fístula arte-
rio-venosa su relativa benignidad. 

La fístula puede a veces cerrarse espontáneamente, y con 
ello, desaparecer los signos anatomo-funcionales que la ca-

»•£ 
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racterizan. Esto sólo se observa en fístulas de pequeñas di­
mensiones. Probablemente, el mecanismoi de la obliteración 
es aséptico, y se debe a modificaciones eii la coagulación de 
la sangre. ; 

M 

i 

• í 

•4; 

II 

C) Las arteritis 

El estudio de las afecciones rotuladas con el nombre de 
"arteritis" está lleno de incógnitas (*). $us causas son mal 
conocidas. El sitio del aparato circulatorio por el cual se ini­
cia la afección no está bien determinado i todavía, y su evo­
lución presenta muchos puntos oscuros. Observamos las con­
secuencias clínicas visibles de la afección,; pero no somos ca­
paces de reconstruir exactamente la filiación de las fases an­
teriores. Así como un ingeniero no podlría conocer las va­
riaciones del caudal de un río por el estudio de su lecho en se­
co, así también, del estudió anatomo-patológico de las pie­
zas de autopsia no podemos sacar conclusiones de gran valor. 

La etiología de las arteritis es muy I mal conocida (*). 
Conocemos las arteritis agudas infecciosas propiamente di-
clias, las cuales son excepcionales. Conocemos también las 
arteritis sifilíticas, las arteritis diabéticas, con sus depósitos 
colesterinémicos, y el ateroma senil. Al lado de estas va­
riedades, está el gran grupo de las "arteritis crónicas", mono 
o poliarteriales, al cual pertenece la tromboangeítis obliteran­
te, llamada enfermedad de BuERGER̂ , tan llena de incógnitas. 

En algunas de estas variedades de arteritis se supone, 
con cierto fundamento, que interviene una alteración de la 
glándula suprarrenal y de los elementos cromafines. No se 
trata de un exceso de adrenalina pura, pues las inyecciones 
intra-arteriales de esta sustancia sólo difícilmente producen 
arteritis. Hipotéticamente se admite la intervención de una 
disadrenalinemia, que provoca una vaso-constricción más o 
menos permanente, y al mism;o tiempo, alteraciones san­
guíneas, tales como hiperviscosidad e hiperglicemia, las cua­
les favorecen la coagulación en distintos! puntos del aparato 
arterial. Pero esto no pasa de ser una hipótesis. 
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Sabido es que cuando se produce una trombosis, debido 
a la cual la arteria se oblitera en un trayecto más o "menos 
largo, el coágulo sufre la organización conjuntiva. 

En el estudio de las arteritis, además de esta organiza­
ción del coágulo, conviene tener presentes tres hechos im­
portantes : 

I'' La adaptación circulatoria colateral. 
2' La evolución de las lesiones en la pared arterial. 
3̂^ El mecanismo de los síntomas árteriticos. 

I . Circulación colateral post-obliteración arterial 

Cuando, debido a una arteritis, una arteria se oblitera, 
el curso de la sangre por debajo del obstáculo se restablece 
mediante las anastomosis vasculares normalmente existen­
tes. En las arteritis se observa una vaso-dilatación arteriolar 
periférica. Este mecanismo es distinto del que se observa 
después de las ligaduras, en cuyo caso la compensación circu­
latoria se realiza mediante las redes arteriolares musculares. 
Generalmente, el curso de la sangre se restablece por la vía 
de la primera colateral subyacente a la obliteración. Esto se 
ve claramente, mediante las radiografías arteriales. La co­
rriente sanguínea arterial, al seguir el desviado camino de 
las redes arteriolares anastomóticas, pierde sus latidos rítmi­
cos y se transforma en una corriente continua, como si fue­
ra sangre venosa. De aquí que desaparecen el pulso perifé­
rico y las oscilaciones de la tensión arterial, a pesar de lo 
cual la sangre puede bastar para las necesidades vítales de 
los tejidos. 

En las arteritis ateromatosas, las lesiones son de grado 
variable. Unas veces la oclusión es anatómicamente comple­
ta, lo cual suprime la circulación. Las lesiones de las arteri­
tis son por lo general relativamente circunscritas. Otras ve­
ces la oclusión no es completa y las lesiones son compatibles 
con las necesidades fisiológicas. 

En la tromboangeitis obliterante de BuERGER, las obli­
teraciones son frecuentemente muy extensas. Puede suceder 

'í-
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que todo el tronco de la femoral o de la tibial posterior esté 
convertido en un cordón sólido'. Muy aimenudo, el restable­
cimiento circulatorio es imposible. De aquí la gravedad con­
siderable de esta afección. No obstante, si la obliteración se 
detiene por debajo de una colateral, es posible que durante 
largo tiempo se mantenga una circulación suficiente. Esto 
explica los casos en que, después de síndromes gangrenosos 
graves, se observan a veces largas remisiones. 

2. Evolución de las lesiones en la pared arterial 

El estudio de los variados fenómetios parietales que se 
observan en las arteritis ayuda a comprender las evoluciones 
multiformes de estas afecciones. Hay arteritis que atacan es­
pecialmente las capas endarterial y media; otras, lesionan 
preferentemente la adventicia. Por regla general, en las ar-
terifis que podemos llamar endarteriales, sólo se observan ac­
cidentes de isquemia, mientras que las otras formas se pre­
sentan, además, manifestaciones dolorosos, tróficas y gan­
grenosas. Esto es debido a que en la etolución de la arteri­
tis el trastorno de la inervación arterial centrípeta produce 
importantes fenómenos reflejos vasomotores en la periferia. 
La realidad de este mecanismo está demostrada por la acción 
eficaz de las operaciones precoces en el S. N. simpático^ (sim-
patectomía periarterial y arteriectomía), los cuales supri­
men los fenómenos dolorosos y tróficos. 

Así se comprende cómo muchas arteritis evolucionan 
en dos etapas: una primera etapa, endarterial, con trastor­
nos isquémicos, y una segunda etapa, periarterial, con tras­
tornos dolorosos y tróficos. 

Así se explica también cómo, en el mismo enfermo, pue­
de observarse ausencia de signos oscilométricos de la cir­
culación de ambos lados, mientras que los accidentes doloro­
sos o tróficos son unilaterales. En tales casos, hay endarte-
ritis en ambos lados, pero en uno hay, además, periarteritis. 

Finalmente, estos hechos explican cómo la cirugía pue­
de obrar eficazmente sobre muchos de los síntomas de ar­
teritis, sin recurrir a la amputación. 

í '-f 
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3 . Mecanismo de los síntomas arteríticos -I 

Los síntomas de las arteritis se explican por dos meca- f 
nismos principales: unos son debidos a la isquemia, otros ^% 
son de naturaleza vasom.otris. ^ 

El síntoma más típico e importante de la isquemia es "^| 
la claudicación intermitente. La claudicación anuncia que I 
la circulación, suficiente todavía para la nutrición del múscu- : J; 
lo, no lo es para sus necesidajdes funcionales. Por regla ge- ; | 
neral, debe pensarse que la claudicación intermitente indi- 'f 
ca lesiones arteriales obliterantes; es poco probable que baste ' I 
el simple espasmo para producirla. Pero es indudable que f 
cuando hay lesión, la acción sobreagregada del espasmo con- • j : 
tribuye a agravarla. } | 

Los trastornos tróficos están en íntima conexión con | 
la reacción vasomotriz. Esta produce cuatro síntomas: do- . -̂  
lor, cianosis, eritromelalgia y gangrena. ^ 

El dolor es de origen vario. En ciertas arteritis hay un f 
dolor local, que se acompaña de edema periarterial; esto ¿ 
da origen a esos gruesos cordones dolorosos, que se observan, 'i|l 
por ejemplo, en el brazo. Hay, además, los dolores de orí- | 
gen simpático, pregangrenosos, que generalmente curan por | 
simpatectomía: los dolores de vaso-dilatación periférica, pro- | 
vocados por el reposo en cama, que obligan a los pacientes 
a permanecer sentados, con las piernas colgantes; los do- | 
lores neuríticos por isquemia nerviosa, con topografía tron- j 
cular, que ceden a la neurotomía sensitiva; los dolores in- ' | 
flamatorios en los enfermos con trastornos tróficos, que ce- 4 
den a las compresas frías, a la medicación antiflogística y f 
a la desinfección de la ulceración; finalmente, los dolores . % 
por isquemia tisular, pregangrenosa, que sólo ceden a la • --¿I 
amputación. | 

La cianosis debe ser considerada como un indicio de . í 
que las arterias periféricas están obliteradas, debido a lo -
cual hay estancación circulatoria pasiva. El edema se atri- i 
buye a la misma causa. I 

La eritromelalgia, que se observa principalmente en la ^ 
enfermedad de B'UERGHR, se debe a la vaso-dilatación acti- f 
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á 
va periférica refleja, que se observa frecuentemente cuando 
un grueso tronco arterial está ocluido. Su mecanismo íntimo 
es mal conocido. (*) 

La gangrena es debida principalmente a la isquemia. 
Pero la isquemia no es el único factor de la gangrena; es 
sólo un factor coeficiente. Los trastornoís vaso-motores la 
agravan, tanto las crisis espasmódicas, coino las de vaso-di­
latación activa; tanto el frío, como la inflamación. Una ex­
posición al frío, o un empuje infeccioso, aceleran la evo­
lución de una marcha hasta entonces lenta. Las diferencias 
de acción de estos agentes, así como la topografía aparen­
temente arbitraria que presentan las gangrenas, son frecuen­
temente incomprensibles, y constituyen otjros tantos proble­
mas no resueltos (*), cuya solución .debe esperarse de su 
estudio atento, metódico y perseverante. 

-, t 

1̂  
VI 

FISIOPATOLOGIA DB LAS VHNAS 

& • 

Las venas poseen un endotelio que desempeña una fun­
ción anticoagulante; una pared músculoielástica, con fun­
ciones propulsivas o retentivas, según que! predomine el ele­
mento muscular o el elástico; una red nerviosa, en la ad­
venticia perivenosa, y finalmente, un apajrato valvular. 

Entre venas y arterias hay analogías anatómicas y fun­
cionales importantes. Las nociones de fisiopatología arte­
rial son válidas en gran parte para la fisiópatología venosa. 
Las diferencias dependen de las. distintas condiciones mecá­
nicas de su funcionamiento. Desde el punto de vista de la 
fisiopatología quirúrgica, los hechos má$ importantes, re­
lativos a las venas, son tres: las flebitis, las várices y los 
edemas. 

A) Flebitis 

Los problemas que suscita la etiología de las flebitis 
son análogos a los de las arteritis. 
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No es fácil aquilatar la importancia del factor físico-
químico sanguíneo y la del factor infeccioso. Muchas fle­
bitis, consideradas desde el triple punto de vj^ta clínico, 
bacteriológico e histológico, no presentan motivo para su­
poner que sean de origen infeccioso. Esto sucede especial­
mente en numerosas flebitis post-operatorias. 

Clínicamente, y en la duda, es de buen sentido tender 
a admitir que tales flebitis son infecciosas. Sin embargo, 
conviene, a este respecto, mantener despierto el espíritu crí­
tico, especialmente en ciertos casos parado jales, (!) como 
cuando después de una apendicectomía en frío, con marcha 
postoperatoria apirética, se ve aparecer una flebitis izquier­
da. En este casOj no existen, entre las venas del muñón apen-
dicular, tributarias de la circulación porta, y la vena ilíaca 
primitiva izquierda, conexiones vasculares que permitan una 
comunicación directa entre ambos sitios. Esta flebitis post­
operatoria podría ser de origen nervioso o humoral. Hoy 
por hoy, no podemos probarlo, pero en tales casos la etio­
logía infecciosa es aún más difícil de demostrar. 

En favor de la relatividad de la importancia del factor 
infeccioso en las flebitis, está la rareza de éstas en las in­
fecciones. Salvo las flebitis del período terminal, en las he­
ridas graves infectadas, las flebitis no son frecuentes. Tam­
poco lo son en las apendicitis y salpingitis graves. En cam­
bio, son más frecuentes después de las apendicectomías en 
frío, o de las histerectomías por útero miomatoso. 

Las flebitis se observan generalmente en el miembro 
inferior, en venas que no están en relación directa con la 
zona operatoria. Esto no habla en favor del factor infeccio­
so. En la flebitis puerperal, las venas del ligamento ancho 
que van a la vena ilíaca interna, y las venas ováricas, son 
tributarias de un segmento elevado de la vena cava inferior. 
Ahora bien, la flebitis habitual se presenta en la vena fe­
moral, o en la ilíaca externa. Este es iin hecho incongruente o 
parado jal (!). Generalmente se admite el mecanismo de lá 
flebitis retrógrada, pero sin dar al respecto razones satisfac­
torias. Si se invocara el mecanismo de la infección por vía 
sanguínea general, ello no explicaría el por qué de la predilec-
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ción por la vena femoral. Hay aquí una serie de incógnitas 
que conviene no disimular. (*) 

El estudio de las flebitis presenta, además, otros pun­
tos oscuros. No sabemos cómo se forma el coágulo en su 
origen. Los datos anatomo-patológicos y experimentales no 
nos permiten decir si se trata solamente de una alteración 
del cndotelio, o de una alteración de la sangre, especialmen­
te de los trombocitos. Experimentalmente, las lesiones en-
doteliales producen siempre coágulos in situ; peroy por otra 
parte, se ven sitios con profundas alteraciones ateromato-
sas de la pared, sin que se hallen recubiertas de coágulos. 
Es indudable que los trombocitos, aglutinándose, desenipe-
ñan un papel importante, como lo prueba la estructura de 
los trombos, con su "cabeza" blanca, formada de acúmulos 
trombocitarios, y su "cola" roja, formada de un coágulo 
típico, con su red fibrinosa englobando eritrocitos, Pero, 
además, interviene la composición química y físico-química 
de la sangre, si bien a este respecto los hechos no están per­
fectamente dilucidados. Parece ser que el punto de partida 
inicial está en los trombocitos que forman el coágulo blan­
co, y que la coagulabilidad, de la sangre desempeña un papel 
coadyuvante, haciendo que al coágulo blanco se añada el 
coágulo rojo, formado de eritrocitos. Esto explica por qué 
las sustancias hipocoagulantes como la hirudina, disminu--
yen las probabilidades de producción de las trombosis. 

Otro hecho que dificulta la determinación del punto de 
partida de la flebitis es que, clínicamente, y desde el primer 
momento, la vena en su totalidad se presenta como un cor­
dón doloroso. En realidad, este cordón no corresponde a 
una obliteración completa de la vena. Mediante la hirudini-
zación, ese cordón disminuye. Probablemente interviene en 
su formación un elemento espasmódico. 

Generalmente se dice que la flebitis del miembro infe­
rior empieza por las venas de la pantorrilla, porque ésta es la 
primera que duele, y porque se halla tumeifacta y endurecida. 
Sin embargo, no está probado que el dolor de la pantorrilla 
sea debido a una flebitis muscular profunda primitiva. La 
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tumefacción dolorosa de la pantorrilla es probablemente de­
bida a una estancación sanguínea (*) . 

No se conocen autopsias precisas sobre el estado de las 
venas de los mienibros que fueron asiento de una flebitis. 
En cuanto a las autopsias in vivo, esto es, a las operaciones 
que se han practicado en casos de edema o de dolores post-
flebíticos, ellas no han permitido comprobar obliteraciones 
venosas que pudieran ser consideradas como la lesión ini­
cial. En las venas antes enfermas, sólo se ha comprobado 
disminución de calibre, falta- de elasticidad y escasa acti­
vidad circulatoria. 

En resumen, tanto en las flebitis, como en las arteri-
tis, no conocemos todavía la lesión inicial (*) . 

Las flebitis mejor conocidas son las flebitis supuradas 
mortales,,que podríamos llamar las flebitis de autopsia, con­
secutivas a una séptico-piohemia. En canibio', las flebitis co­
munes, no mortales, que curan por evolución natural, son 
las que conocemos menos. Y sin embargo, dado que estas 
flebitis leves son las más frecuentes, son precisamente aqué­
llas cuyo mecanismo de producción más nos interesa ave­
riguar. 

En las venas flebíticas es muy común la periflebitis. 
Esta se acompaña, al principio, de edema; después, éste se 
transforma en esclerosis. Lo mismo que en las arterias, la 
alteración de la adventicia venosa influye considerablemente 
en la producción del edema, de los dolores y de las ulcera­
ciones de los miembros flebíticos. La prueba es que, liberan­
do las venas flebíticas, dichos componentes del síndrome 
flebítico cesan bruscamente, a lo menos durante cierto tiem­
po. El edema y los dolores cesan y las ulceraciones se ci­
catrizan. Desgraciadamente, dicha liberación venosa es di­
fícil y puede ser peligrosa. Después de las flebitis del miem­
bro inferior, el segmento, venoso obliterado es casi siem­
pre pélvico. Ese segmento está recubierto de venas colatera­
les, a veces enormes. Cuando existe una obliteración de la 
vena cava inferior, hecho menos raro de lo que generalmen­
te se cree, se observan, a la altura de la obliteración, enor-
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mes venas varicosas, que van a desembocar por encima del 
sitio obliterado. A veces esas várices son tan grandes que 
imposibilitan la resección del segmento obliterado de la ve­
na cava, resección que podría corregir los graves trastor­
nos existentes. 

Con respecto a la progresión del coágulo, debemos con­
fesar que ignoramos sus condiciones determinantes. Es co^ 
rriente admitir, al respecto, hechos no probados. Así, en el 
caso de la llamada "flebitis en básculai", la flebitis de un 
miembro se acompaña, en un-momento dado, de edema del 
otro miembro. En este caso se supone que el coágulo, parti­
do, por ejemplo, de la derecha, y llegado a la bifurcación 
de las iliacas primitivas, se propaga al lado izquierdo, en 
sentido contrario a la corriente sanguínea (progresión re­
trógrada del coiágulo). Sin embargo, este mecanismo de 
trombosis retrógrada es poco verosímil. Es más probable 
que se trate de una flebitis de la vena cava, localización se-. 
guramente más frecuente, y no tan extremadamente grave 
como generalmente se supone. A este respecto, para mejor 
conocimiento de estos problemas aún rio resueltos, son ne­
cesarias más autopsias y más compirobaciones operato­
rias (*). 

Con respecto al mecanismo de los edemas flebíticos, la 
primera idea es considerarlos como fenómenos de estasis. 
Pero, en realidad, el mecanismo de lai estasis no tiene la 
importancia que se le ha atribuido. Es sabido, en efecto, 
que la ligadura de una gran vena, aun de la vena cava in­
ferior por debajo de las renales, sólo v i seguida de un ede­
ma pasajero. Por otra parte, inversamente, la resección de 
un cordón venoso obliterado por flebitis hace desaparecer 
rápidamente el edema. En realidad, el edema es el resulta­
do de una alteración de la pared venosa. La causa del ede­
ma está, no en la luz, sino en la pared 4e la vena. El edema 
es debido a reflejos vasomotores que nacen en la adventi­
cia y actúan secundariamente en los confines del sistema 
circulatorio, en la unión arteria-capilar-venosa. Bs proba­
ble, pero no está probado, que en estos edemas interviene 
además, la estancación de la linfa en los vasos linfáticos y 
espacios del tejido conjuntivo (*). 
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En lo relativo al mecanismo de las embolias, no sabe­
mos por qué el coágulo se desprende y es arrastrado por la 
sangre ('' '). Generalmente, la movilización del coágulo, con 
su embolia consecutiva, suele explicarse admitiendo accio­
nes mecánicas. Pero esta explicación no satisface. Es di­
fícil comprender cómo el movimiento de la sangre, pura­
mente interior, y aminorado como está, sea capaz de des­
prender el coágulo. Se ha supuesto que la corriente que lle­
ga por una colateral, movilizando la punta del coágulo que 
alcanza ese nivel, puede contribuir a desprenderlo. Pero se 
necesitaría, además, la acción de alteraciones en la consti­
tución del coágulo mismo, que produjeran un cierto cli-
vaje en la parte del trombo adherente a la pared. Sobre esto 
no sabeinos nada positivo. Sabemos, sí, que generalmente 
en tal mecanismo no interviene la infección, ya que la gran 
mayoría de las embolias tienen una evolución aséptica. 

En resumen, en la producción de las embolias predo­
minan los factores íntrínseicos. Los factores extrínsecos, 
tales como los movimientos del enfermo en la cama, cuya 
acción no es, en realidad, .superior a la de los simples mo­
vimientos viscerales, a lo sumo pueden constituir factores 
coadyuvantes de importancia secundaria. 

Prescindiendo del caso especial de las embolias por 
cardiopatías, hemos de decir que las inseguridades que se 
presentan al interpretar el mecanismo de las embolias post 
flebíticas, se ofrecen en igual o mayor grado al explicar las 
embolias espontáneas, sin flebitis aparente. 

, B) Várices 

Las várices son debidas a alteraciones de la estructura 
de la pared venosa. En las várices congénitas predominan 
las lesiones valvulares; en las adquiridas, las distrofias elás­
tica y muscular. Estas lesiones producen una insuficiencia 
venosa, que con el tiempo origina dilataciones,. flexuosida-
des, y otras alteraciones anatómicas. 

En el estudio de las várices interesan ^obre todo las 
trombosis y las úlceras. 

=-a 
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Las trombosis que se observan en ías. várices, no pare­
cen ser generalmente de origen infeccioso. Son trombosis 
masivas, con poca tendencia a la embolia. En algunos casos 
pueden supurar.. Es probable que no siempre sé trate de 
trombosis sépticas. Este asunto merece ser estudiado nue­
vamente (*) . Se sabe que después de la flebectomía, ope­
ración que frecuentemente se acompaña de desgarros del 
bloque trombbsado, la herida cura por regla general asép­
ticamente, lo que no sucedería si se tratase de una trombo­
sis infecciosa. Además, los cultivos de Ibs segmentos trom-
bosados dan generalmente resultado negativo. 

Las úlceras varicosas se taracterízan prinoipatlmdnte 
por la presencia de fenómenos distróficoé cutáneos. Esta dis­
trofia cutánea puede ser debida a la existencia de lesiones 
sifilíticas, principalmente arteríticas, que provocan pequeñas 
necrosis de la piel y son el punto de partida de las úlceras. 
Pero también puede haber úlceras varicosas no sifilíticas. 
La defectuosa circulación local producjda por las várices, 
produce un estado de mala nutrición. En este terreno dis­
trófico, mal nutrido, cualquier pequeño traumatismo produce 
una erosión, sin ninguna tendencia a cicatrizar, la cual se 
transforma gradualmente en una úlcera crónica. 

El sitio de predilección de las úlceras varicosas es la 
piel de la cara anterior de la pierna, sobre el plano resisten­
te de la tibia, es decir, el sitio en que* la nutrición de la piel 
es más defectuosa. . 

La cronicidad de la úlcera depende de tres factores: el 
traumatismo, la infección y los trastornos cirdulatorios. 

El traumatismo produce la erosión iíiicial. Esta eá infec­
tada por diversos microbios. Luego, lo$ trastornos circula­
torios debidos a la arteritis y a las lesiones venosas, crean un 
terreno impropio para la cicatrización. La superficie de las 
úlceras varicosas está recubierta por una capa de fibrina, in­
filtrada de polinucleares muertos y de microbios variados. 
No hay verdadero tejido de granulación. La piel del contor­
no está endurecida e infiltrada; sus bordes no tienen tenden­
cia a epidermjzarse; no poseen la vitalidad suficiente para 
que se produzca una buena reparación. 

í t 
11 
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Estas desfavorables condiciones locales mejoran, si en 
el territorio de la úlcera se provoca una vaso-dilatación ac­
tiva. Hay afluencia de leucocitos, la fibrina desaparece y los 
microbios son fagocitados. La herida se hace estéril y pre­
senta una mayor vitalidad conjuntiva, favorable a la repa­
ración. La epidermización se hace posible. Pero' la: piel cica­
trizada, tensa sobre la superficie tibial, no es fácilmente des-
lizable y su resistencia es precaria. Es un terreno favorable 
para la producción de nuevas ulceraciones. De aquí que, pa­
ra obtener una buena cicatrización, es necesario colocar piel 
sana, mediante un injerto. 

Como se ve, el conocimiento de la fisiopatología de las 
úlceras varicosas constituye el mejor fundamento para su 
tratamiento quirúrgico. 

C) Bdemas 

El origen de los edemas constituye uno de los problemas 
más difíciles de la Fisiología patológica. No se conocen bien 
los mecanismos por los cuales el tejido conjiuntivo se impreg­
na de agua para formar el edema, ni el modo cómo, en un 
momento .dado, esta agua desaparece, a veces rápida­
mente (*). 

En el tejido conjuntivo edematoso, el agua se halla en 
dos estados principales, qué podemos designar como agua 
Ubre y agua fija. El agua libre circula por los espacios con­
juntivos ocupados por la linfa intersticial. El agua fija es­
tá incorporada a la sustancia fundamental conjuntiva, for­
mando una especie de jalea, que, como la gelatina, absorbe 
a veces grandes cantidades de agua. 

En realidad, el líquido de los edemas no es agua pura. 
Su composición química es muy variable. Conio hemos di­
cho, a veces está fijo a la sustancia conjuntiva, a la cual embe­
be o impregna. Otras veces circula libremente por los espacios 
con'juntivos, y entonces su composición se asemeja a la de 
la sangre. 

En los edemas inflamatorios, la serosidad se asemeja al 
plasma sanguíneo. Contiene fíbrinógeno, el cual se coagula 

.^ 
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en el tejido conjuntivo, produciendo un¿ red de fibrina. Es­
ta puede originar después fibrillas colágenas. En los edemas 
no inflamatorios, consecutivos a la hipetemia vaso-motriz, la 
serosidad no contiene fibrina. Se asem^íja al suero, y no al 
plasma. No se coagula. Los edemas inflamatorios son ver­
daderos exudados, los no inflamatorio^ son trasudados. En 
el fondo, esta distinción tiene un valor i¡nás teórico que prác­
tico. No obstante, debe saberse que la ¡presencia de fibrina 
en el tejido conjuntivo favorece la prpducción ulterior del 
tejido escleroso. ; 

El mecanismo exacto de la productión del edema no es 
bien conocido. Par una parte, sfe "admitej que el agua es atraí­
da al tejido conjuntivo, en virtud de |:ambios físico-quími­
cos del mismo, debido a los cuales, adjquiere ¡mayor capaci­
dad de imbibición. Por otra parte, el agua, bajo forma de 
serosidad, puede acumularse en los espacios conjuntivos, 
debido a un aumento de presión de la sangre, y a un trastor­
no de la pared vascular. | 

Desde el punto de vista quirúrgico, conviene saber que 
ni la sección nerviosa, ni la obliteración arterial-, ni la liga­
dura venosa, aún la de la vena cava Rebajo de las renales, 
producen edemas importantes. Es más: después de una li­
gadura arterial, se han visto- disminuí^ ciertos edemas cró­
nicos. I , 

En cambio, cuando en la pared venosa se produce una 
irritación vasc-motriz, aparece el edeijna. La liberación de 
las venas alojadas en el tejido cicatricial, o la resección de las 
venas obliteradas, lo hace desaparecer, i To4p esto demuestra 
que en la producción de los edemas qué se presentan a la ob­
servación del cirujano interviene consiíieralblemente el factor 
inervación parieto-vascular. 

La localización de los edemas depende de factores ana­
tómicos locales. Las aponeurosis y tabiques conjuntivos li­
mitan y aprisionan las colecciones serojas, impidiendo su dir 
fusión. Así, por ejemplo, el edema de la elefantiasis no so­
brepasa la aponeurosis de revestimiento de los músculos. 
La elefantiasis está constituida por ui|i edema linfático, cu­
ya etiología es desconocida. En un tiempo se afirmó que era 

m 
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el término final de estreptococcias repetidas, productoras de 
linfangitis y adenitis crónicas esclerosantes, Pero esto no se 
aplica a todos los casos. Se han señalado casos de elefantia­
sis de principio brusco en personas jóvenes, a veces después 
de una emoción intensa. Estos hechos deben ser estudiados 
nuevamente, a la luz del criterio fisiopatológico moderno (*). 

VII 

FISIOPATOLOGIA DB LOS NERVIOS 

i Mientras no conozcamos la naturaleza del flujo nervio­
so y el mecanismo íntimo de su conducción, la fisiopatolo-
gía de los nervios se hallará en un estado más o menos ru­
dimentario. No obstante, entre tanto, es útil< señalar las 
consecuencias -de las lesiones nerviosas, establecer los hechos 
ignorados, y plantear claramente los problemas. Así nos ha­
llaremos en mejores condiciones para emprender su estudio. 

Es sabido que los líquidos se difunden a lo largo de los . 
troncos nerviosos, pero se ignoran los detalles y condiciones 
de esta difusión (*). Se supone que, cuando se inyecta .un 
anestésico en un nervio, la difusión se hace en sentido centrí­
peto. Pero esto no está bien estudiado. Tampoco sabemos de 
qué modo el líquido anestésico obra sobre la conductibilidad. 
Por esto, el mecanismo íntimo de la anestesia local nos es |? 
aun desconocido (*). 

Gracias a la vaina lamelosa resistente y poco permea­
ble que rodea a los nervios, éstos se hallan bien protegidos, 
Por eso,- las infecciones locales de los nervios son raras. Los 
nervios pueden estar en contacto con un foco infeccioso o 
supurado, sin ser atacados por el proceso. A pesar de que a 
cada pî so se habla de neuritis, ésta constituye, en realidad, 
una afección sumamente rara. En las heridas infectadas, ca­
si nunca ha podido comprobarse. 

En cambio, son muy frecuentes las irritaciones tóxicas 
de los nervios. Así, por ejemplo, las toxinas tetánica y dif-

t 
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térica se propagan a lo largo de los c|lindro-ejes y de las 
vainas linfáticas nerviosas. 

Los nervios poseen una resistencia considerable a las 
contusiones y tracciones. Las roturas nerviosas son raras. 
Las lesiones son más graves cuando las acciones traumáticas 
producen roturas de fibras y hemorragias intersticiales. De, 
esto resultan cicatrices conjuntivas, que producen parálisis 
definitivas. I 

Los nervios son más resistentes a las elongaciones len­
tas. Así, por ejemplo, en ciertos tumores parotídeos, se ve al 
nervio facial circundar el tumor y hgcer grandes curvas, 
sin que exista ningún signo de parálisis facial. En cambio, 
extirpado el tumor, aunque el nervio no haya sufrido una le­
sión quirúrgica, el solo cambio brusco !de topografía puede 
provcar una parálisis facial. En los aneurismas se ve algo 
semejante, aunque por un mecanismo distinto. El aneurisma 
distiende el nervio, sin paralizarlo. Suprimido el aneurisma, 
si no se extirpa el saco, la cicatriz que ge constituye a partir 
de éste, puede englobar el nervio y paralizarloi. 

A continuación estudiaremos las tres cuestiones de fi-
siopatología nerviosa que mayor importancia tienen para la 
práctica quirúrgica. 

A) Las secciones nerviosas y su reparación. 
B) Los neurogliomas, origen de reflejos patológicos. 
C) Los trastornos tróficos. 

k t' 

1-í 

m 

A) Secciones nerviosas: su reparación 

Cuando se secciona un nervio, se iorigina una serie de 
fenómenos degenerativos que se desarrollan a lo largo del 
mismo, debajo de la sección. Dichos fenómenos constituyen 
la degeneración secundaria o walleriana,. Está se debe a que 
la sección separa las fibras nerviosas de sus correspondientes 
células." 

En las fibras'de los nervios cerebro-espinales hay dos 
eiementos: el cilindro-eje, prolongamiento neuronal que de-
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genera cuando se le-separa de la célula correspondiente, que 
es su centro trófico, y la vaina de SCHWANN^ envoltura de 
origen neuróglico, que desempeña una función trófica, ne­
cesaria para la vida del cilindro-eje. Cuando el cilindro-eje de­
genera, la vaina neuróglica se hipertrofia y se infiltra de leu­
cocitos, los cuales, por digestión fagocitaria, reabsorben los 
restos del cilindro-eje. Normáfmente, la presencia del cilin­
dro-eje mantiene bajo su dependencia a la vaina neuróglica, 
bajo la forma de una membrana delgada. AI degenerar el 
cilindro-eje, este equilibrio se rompe, y la neuroglia, privada 
de su freno regulador, se hipertrofia. 

Al cabo de pocos días, el tronco nervioso, debajo de 19¡ 
sección, está privado de sus cilindros-ejes, y sólo contiene 
vainas neuróglicas hipertrofiadas. La hipertrofia suele for­
mar una especie de pequeño tumor, un verdadero glioma pe­
riférico, formado de nervios sin cilindros-ejes, nervios aneu-
rales, privados de toda función conductora. 

Los nervios seccionaidos son capaces de regenerarse. Los 
cilindro-eje brotan fácilmente. Desde el cabo central del ner­
vio seccionado, siempre que haya afrontamiento de las dos 
extremidades de sección, los cilindros-ejes envían brotos ha­
cia las vainas de SCHWANN hipertrofiadas del cabo inferior. 
De este modo vuelven a ocupar las vainas neuróglicas 
vacías. 

La Fig. I o representa una sección nerviosa, practicada 
y2 días antes en el nervio ciático de un gato joven (CAJAL) . 

En el i|3 superior, se ve un fragmento de la cicatriz de la 
sección nerviosa, y en los 213 inferiores, el cabo periférico del 
nervio degenerado, pero con elementos de regeneración. Se ve 
que las fibras nerviosas del cabo central (a, b,) atraviesan la 
cicatriz, y penetran, ya sea entre las viejas vainas de SCH­

WANN^ ya sea en el interior de ellas, a lo largo de las cuales 
crecen. En c, se ve, una fibra terminada finamente y otra 
en forma dé maza. En f, se ve una vieja vaina de Schwann 
con su fibra central, ambas en estado de degeneración. En e, 
se ve una fibra nerviosa bifurcada, una de cuyas ramas si-
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gue por el intersticio de dos vainas de SCHWANN, mientras 
que la otra penetra dentro de una de esas vainas. (Método 
CAJAI, del nitrato de plata reducido). ! 

FiG. 10. "— Experimentos de regeneración nerviosa en mamíferos 
(perros, gatos y conejos). (CÁJAL). 

i! 

• i-

En la Fig. 11, que representa un \ nervio ciático sec­
cionado en 3 sitios sucesivos, se ye, en Á, la cicatriz princi­
pal, fronteriza del cabo central vivaz. Bj y C, secciones ner­
viosas destinadas a crear estrechas fajas cicatriciales. En a, 
b, y c, se ve que, al llegar a las cicatrices, las fibras nervio­
sas se bifurcan o ramifican. 

En la Fig. 12, que representa el| cabo periférico de 
un nervio seccionado y ligado, se ve, en jA, el sitio de la sec­
ción nerviosa, convertido en cicatriz. Se Comprueba la bifur­
cación de-las fibras nerviosas al llegar aj 1^ cicatriz y su pe­
netración en el cabo nervioso degenerado. Por debajo de la 
sección, se.ve, en B, una ligadura apretada que se practicó 
para impedir el paso de las fibras brotp,ntes invasoras. En 
a y c, se ven brotos insinuados en el cat[o periférico degene-
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rado. En b, se ve una maza terminal, de la cual brota una 
fibra exploradora. La zona C, situada debajo de la liga­
dura, presenta, en d, axones agónicos, en vías de degeneí'a-
ción. Esta figura, y las dos anteriores, muestran que la re­
generación nerviosa no se hace por focos o eslabones su­
cesivos que después se juntan (teoría catenaria), sino por^ 
brotamiento, a partir del cabo central. 

De acuerdo con una ley de biología nerviosa, los cilin­
dro-ejes no pueden progresar desnudos en el tejido conjun­
tivo, por lo cual deben ser envueltos por neurogíia o tejido 
epitelial. En el medio conjuntivo, son siempre precedidos en 
su marcha por la vaina neuróglica. 

Al iniciarse la regeneración en el cabo central, se pro­
duce primeramente la hipertrofia de los elementos neurógli-
cos; luego, el brotamiento de los cilindros-ejes. Se forma un 
neurogliama central. Este se pone, por su brotamiento, en 
contacto con el glioma periférico desarrollado en el cabo dis-
tal del nervio seccionado. Se produce la fusión entre ambos 
cabos. En el puente neuróglico así formado, los cilindro-
ejes brotan y van a ocupar las antiguas vainas de Schwann 
deshabitadas. Los cilindro-ejes no pueden avanzar fuera de 
esta vía neuróglica, es decir, que la regeneración nerviosa 
está gobernada, ante todo, por el restablecimiento de las co­
municaciones neuróglicas. La falta de restablecimiento de 
este camino neuróglico, debido a su invasión por la escle­
rosis conjuntiva, impide la regeneración. 

Estos datos constituyen el fundamento de la terapéu­
tica de las secciones nerviosas. La necesidad de un afronta-
miento lo más exacto posible de los dos extremos es funda­
mental. Es necesario que puedan soldarse bien las dos neu-
roglias, central y periférica, y que pueda formarse fácilmen­
te el puente neuróglico intermediario. Lo ideal sería afron­
tar exactamente cada manojo del tronco nervioso, pero en la 
práctica no es posible contar con una exactitud tan absoluta. 

Según lo dicho, se comprende la utilidad'del avivamien-
to de los cabos nerviosos en las secciones antiguas. En estos 
casos, en efecto, la esclerosis de los cabos nerviosos y su ci­
catriz neuróglica exuberante impiden el afrontamiento ne-
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FiG. 12. — Cabo periférico 
de un nervio seccionado y 

ligado. (CAJAL') 

FiG. 11. — Nervio ciático 
seccionado en tres sitios 

sucesivos (A, B, C), 
(Según CAFTAL) 
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cesario. Frecuentemente, esta esclerosis se extiende lejos. He 
aquí, precisamente, el gran obstáculo de las regeneraciones 
espontáneas y postoperatorias, sobre el cual no podemos in­
fluir. 

Frecuentemente, en el cabo central, los cilindro-ejes bro­
tan más pronto que las vainas neuróglicas. Como no pueden 
abandonar la neuroglia, emiten brotos irregulares que for­
man apelotonamientos de caprichosas formas. Este es el ori­
gen de los llamados "neiiromas", mejor denominados neuro-
gliomas (!), que es corriente observar después de las sec-
ciones nerviosas, y que pueden ser punto de partida de nu­
merosos reflejos patológicos." 

B) Los 'nenrogliomas, origen de reflejos patológicos 

Las consecuencias de las secciones nerviosas no consisten 
solamente en los trastornos que resultan de la interrupción 
de la sensibilidad y motilidad, y de la degeneración walleria-
na. Se presentan, además, otros trastornos secundarios: va­
so-motores, dolorosos y tróficos, cuyo origen es el neuro­
ma de cicatrización del cabo superior, con su apelotonamien-
to cilindroaxil característico. Diversos hechos demuestran 
esta noción. 

Así, la infiltración de un neuroma mediante un ^.nesté-
sico local, hace desaparecer los trastornos dolorosos y vaso­
motores. La liberación simple del neuroma, sin excisión, va 
seguida de la desaparición total, aunque temporaria, de los 
síntomas vaso-motores y tróficos. La resección del neuro­
ma produce igual efecto, pero más evidente y duradero. La 
recidiva sólo se presenta cuando hay reproducción del neu­
roma, lo que desgraciadamente se observa con frecuencia. La 
neurotomía por encima del neuroma, que produce la ener­
vación de éste, hace desaparecer igualmente los trastornos 
tróficos. El reistalbl(ecimien;to djfe la contint^idald nerviosa, 
por sutura cabo a cabo, o por injerto, hace desaparecer todos 
los trastornos. Si los cilindro-ejes del cabo superior pene-
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Irán en el cabo inferior y brotan convcjnientemente, la des­
aparición de los trastornos es definitiva!. 

Podemos, pues, decir que el neuróglioma es el punto 
de partida de los trastornos vasomotoras y tróficos que.se 
observan en ciertas heridas nerviosas )f en algunas ampu­
taciones. Estos trastornos se deben, indudablemente, a tras­
tornos simpáticos. Lo prueba el hecho de que las operacio­
nes simpáticas, como la simpatectomía periarteriial, o las 
ramisecciones, son seguidas, aproximadamente, de los mis­
mos efectos que la excisión del neuromá (neuromectomía), 
efectos que son, ya temporarios, ya definitivos. 

Dados los trastornos que los neuromas cicatriciales son 
capaces de producir, mientras no conozcamos el modo de 
impedir la formación del neuróglioma; del cabo superior, 
las neurotomías quirúrgicas deben ser considetadas como 
operaciones cuyo valor terapéutico puede ser anulado por 
dicha complicación. Este peligro existe, • tanto •para los ner­
vios cerebro-espinales, como para los siiinpáticos, y él cons­
tituye, precisamente, una de las causan de fracaso de las 
operaciones simpáticas. En el muñón de todo nervio sim­
pático seccionado se forma siempre un i neuroma. A veces, 
este neuroma no origina trastornos refljsjos, pero otras ve­
ces sí. En este caso, puede observarse \ una recidiva de la 
afección por la cual se practicó la neurotomía. Es, pues, ne­
cesario buscar los medios de evitar la formación de brotos 
cilindroaxiles en los neurogliomas cicatriciales. 

Parece ser que de todas las neurotomías, la que más 
excepcionalmente origina trastornos vasomotores. y trófi­
cos es la de la rama protuberancial del trigémino. Tal vez 
esto se debe a que la sección se hace casi junto al ganglio de 
GASSER, es decir, junto a las células granglionares, debido 
a lo cual se produce casi siempre la degeneración retrógra­
da de dichas células. I 

C) Trastornos tróficas 

No hay que confundir trastornos tróficos con trastor­
nos isquémicos. Los trastornos isquémicjos producen necro-

.1 , 
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sis irremediables desde el primer momento. Los trastornos 
tróficos son fenómenos de evolución crónicamente progre­
siva, no curables espontáneamente, pero curaíbles por pro­
cedimientos terapéuticos apropiados. Clínicamente, esta dis­
tinción es muy importante, y el no establecerla claramente, 
expone a no comprender el problema de los trastornos tró­
ficos. Las condiciones anatomo-fisiológicas que determinan 
los trastornos tróficos son diversas. La obliteración o la li­
gadura de una arteria, por sí sola, no produce trastornos 
tróficos. La sola isquemia no es, pues, capaz dé producir­
los. Cuando la isquemia no produce gangrena, deja los te­
jidos en estado de menor resistencia. No hay todavía ver­
dadero trastorno trófico^ pero sí una predisposición a él. 
Si sobreviene, por ejemplo, lUna exposición aL frío o un 
traumatismo, se produce fácilmente una necrosis. Esta de­
termina una vasodilata^ción reaccional, un edema, una flic­
tena, y finalmente una erosión, que ya no cicatriza más: 
he aquí constituido el trastorno trófico. 

Sí varios meses después de una ligadura arterial apa­
rece una úlcera trófica, basta practicar la resección del seg­
mento arterial obliterada pa '̂a que la úlcera desaparezca 
definitiva o temporariamente. Esta resección no restablece 
las condiciones circulatorias anteriores a la ligadura, pero 
suprime la inervación centrípeta píatológica de la arteria 
ocluida. Como la resección arterial hace desaparecer a sim­
ple vista la cianosis, la frialdad y el aspecto brillante de la 
piel, fenómenos evidentemente vasomotores, es lógico ad­
mitir que también la alteración del trofisimo íntimo de los 
tejidos se debe a este mismo mecanismo reflejo vasomotor. 

La sección del nervio mixto, propiamente dicha, no es 
la que crea el trastorno trófico. En efecto, por una parte, 
los trastornos tróficos aparecen 8 a lo horas después de la 
sección, y por otra, parte, la neurotomía de algunos ner­
vios, por ejemplo, el radial,, no da trastornois tróficos. Hay 
que admitir que el trastorno trófico es un fenómeno secun­
dario, que no depende inmediatamente de la falta de iner­
vación sensitiva. Lo demuestra el hecho de que actuando 
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sobre el neuroma cicatricial del cabo superior (por libera­
ción, por extirpación, o por neurotomía simple encima del 
neuroma), se hacen desaparecer los trastornos tróficos, tem­
poraria o definitivamente. Si no se forrfia un nuevo neuror 
ma, no hay recidiva. 

El mecanismo por el cual actúa la neuromectomía 
se comprende recordando que después de ella, la tem­
peratura periférica sube de 2 a 4 grados, comparada con la 
del lado opuesto, y que la amplitud de l^s oscilaciones de la 
tensión arterial es mayor. En una palabra, la neuromectomía 
modifica notablemente el régimen circjilatorio periférijco.̂  
El efecto de la neuromectomía es igual. 1̂ de la simpatecto-
mía. Debe, pues, pensarse que el neurorna actúa producien­
do excitaciones vaso-motrices anormales; reflejas en la pe­
riferia, las cuales originan estancaciones sanguíneas arte-
rio-capilares. Probablemente, estas excitaciones pasan, en 
parte, por el nervio neuromatoso, y en parte, por los nervios 
vecinos. En efecto, la simple neurotomía supra-neuromato-
sa es menos eficaz que la resección tot^l del neuroma. La 
infiltración novocaínica del neuroma las hace desaparecer 
por varias horas. El neuroma no actúa,! pues, por su sim­
ple acción mecánica de presencia, sino por un mecanismo 
fisiológico activo. 

No todas las neurotomías originan trastornos tróficos. 
Para un mismo nervio, hay sitios menos reflexógenos que 
otros. Esto hace pensar que la capacidad distrófica de una! 
lesión nerviosa está en razón directa de su riqueza en fibras 
vaso-motrices. Así, por ejemplo, las queratitis neuro-para-
líticas post-sección del trigémino no se observan sino cuan­
do se ha traumatizado el ganglio de QASSER. La simple 
sección de la raíz, sin dilaceración o aplastamiento del gan­
glio, no va seguida de queratitis. Esto iprueba que cuanto 
menos se traumatiza el ganglio, tanto meinos trastornos tró­
ficos se observan. Esto no sucedería si la sección ée la raíz 
fuera forzosamente suficiente para prodiicirlos. Ahora bien, 
el ganglio recibe una serie de fibras sirnpáticas. 
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En resumen, los trastornos tróficos aparecen como el' ^ | 
resultado de una alteración vaso-motris. No hay nervios 4' 
tróficos especiales propiamente dichos: lo- que hay son ac- | 
ciones vaso-motrices productoras de trastornos tróficos. Re- % 
guiando la corriente sanguínea intra-tisular 'según las ne- *" 
cesidades, el sistema vasomotor regula la nutrición local en I 
relación con el resto del organismo. Si se suprime la acción ;í 
del simpático, como sucede después de las simpatectomías, f 
la circulación, la nutrición tisular, los procesos leucocitarios, % 
los mecanismos de defensa y el crecimiento del tejido con- -J 
juntivo se activan e intensifican. Esto hace que muchos -;| 
fisiólogos afirmen que el simpático inhibe el crecimiento | 
de los tejidos. En esto se basa el empleo de las simpatecto- . £ 
mías en los trastornos tróficos. • , c 

En cambio, si el sistema vaso-motor es excitado anor- ;^ 
malmente, la circulación adopta un tipo inverso: hay están- ' "> 
cación sanguínea, crisis de vasó-contricción, y trastornos ^ A? 
tróficos del tipo ulceratiyo, sin ninguna tendencia a la re- > 
paración espontánea. 5 

Prescindiendo de los casos de alteración sanguínea hu- -I 
moral o leucocitaria, como en 'la diabetes, o la leucemia, que - i 
pueden producir trastornos tróficos idénticos a los otros, -J; 
sin que la motricidad esté alterada, no existen trastornos tro- >f 
fieos sin previo trastorno de la vaso-motricidad. En virtud f 
de esto, fuera dej caso de viciación sanguínea, puede decir- ñ 
se que la simpatectomía es el método más racional de tra- 'é 
tamiento de los trastornos tróficos, cuando éstos no resul- ,f| 
tan de un neuroma cicatricial post-neurotomía. En este ca- _^ 
so, el verdadero tratamiento consiste en restablecer la con- f 
tinuidad nerviosa. Las operaciones simpáticas no son aquí. "j? 
sino paliativos útiles, que sólo deben emplearse en los casos -f. 
en que la reparación nerviosa es imposible. - , f 

Casi siempre, la causa ocasional de la ulceración es un 4 
traumatismo, generalmente repetido, como el que produce el | 
calzado en un pie deformado. Por esto, cuando se intervie- | 
ne por un trastorno trófico en el imiembro inferior, hay que •% 
dar gran importancia a la buena posición del pie, corrigién- % 
dola en casó necesario. Así, en las operaciones hechas por '? 
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trastornos tróficos después de la sección del nervio ciático, 
la artrodesis es un complemento necesajrio. 

También se* ven trastornos trófico^ después de trauma­
tismos medulares. Inversamente a los qiie acabamos de men­
cionar, en eltos los trastornos son precoces y rápidos. Apa­
recen casi exclusivamente en los puntos de presión: región 
sacra,-maleólos, talón. Su mecanismo es difícil de analizar. 
Lo que es seguro es que, por ejemplo, |en las fracturas ver­
tebrales con contusión medular, su apairición es mucho me­
nos rápida cuando se interviene prematuramente para eva­
cuar los coágulos y los focos de destrucción medular.- Pa­
recen ser debidos a un punto de partida irrjtativo de la mé­
dula, que actúa de igual modo que el neuroglioma en las 
secciones nerviosas. Los trastornos tráficos secundarios y 
tardíos se explican, sin duda alguna, por las reacciones re-
paratrices de la médula. 

En cuanto al mal perforante plantiar, que antes se con­
sideraba como una entidad nosológica ^er se, hoy se atribu­
ye a una manifestación sifilítica. Se sjabe que muchos en­
fermos, que años atrás tuvieron un m41 perforante plantar, 
fueron tabéticos después. Frente al mal perforante, hay que 
pensar en la sífilis. Esta cuestión debe ser estudiada de nue­
vo (*). Por otra parte, el mal perforante es ahora menos 
frecuente que antes, lo que seguramente se debe a la mayor 
eficacia del actual tratamiento antisifilíjtico,. 

I VIII 

FISIOPATOLOGIA DB LOS MÚSCULOS 

Entre las diversas nociones que el cirujano moderno de­
be poseer respecto del sistema muscular, es preciso recordar 
especialmente los caracteres fisiopatolóáicos generales de los 
músculos, las inflamaciones o miositis^ las,necrosis por is­
quemia, los efectos de las secciones nerviosas, el tono y la 
osificación muscular. \ 

.11 
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A ) Fisiopatologíü general de los músculos voluntarios i 
'Á 

Aunque orientado en el sentido del criterio fisiológico, ,1 
el cirujano general no puede dedicarse a profundizar el es- ^̂  
tudio del mecanismo íntimo de la contracción muscular y de "| 
todos los problemas que suscita, los cuales son del dominio es- " | 
pecial de la Fisiología pura. Lo que principalmente interesa J 
al cirujano son los t rastornos del funcionamiento muscular -̂  
global. Ahora bien, en este sentido, nuestros conocimientos 4 
son insuficientes todavía. No conocemos bien las condicio- vi" 
nes de la hipo yt de la hipertonía, de la atrofia y de la hiper- f; 
trofia muscular ( * ) . ^| 

Es to es tan to más de lamentar, cuanto que la importan- r¿-
cía del sistema muscular pa ra la vida es capital. Basta re- ' | 
cordar que el tejido muscular constituye más de las tres cuar- I" 
tas partes de la masa total del cuerpo. , í | 

Desde el punto de vista del t ratamiento, la acción que ^ 
podemos ejercer sobre 'e l tejido muscular es realmente po- vj 
co considerable. Así, por ejemplo, en el t ra tamiento de las % 

' parálisis espasmódicas, dicho poder es limitado. Salvo los í^ 
casos en que la causa de tales parálisis es directamente acce- f 
sible, como en los casos del mal de PoTT, o de compresión -¡¡r 
medular o radicular, las secciones nerviosas destinadas a co- • , 5 
rregir dichas hipertonías, ya se realicen en las raíces poste- ^ 
rio res, en los nervios periféricos o en el simpático, sólo son ^ 
capaces de disminuirlas, pero no de suprimirlas por completo. vj 

Y sin embargo, una pequeña lesión nerviosa o circula- | 
toria basta para paralizar un músculo estriado. En cambio, -J 
la extirpación de grandes masas musculares puede ir segiui- J 
da de escasos trastornos funcionales ( !). Bste fenómeno pa- • jí 
radojal se explica por 'el hecho de que una lesión nerviosa >~ 
o circulatoria puede ejercer una acción considerable sobre | l 
distintos músculos, mientras que los movimientos son gene- . | 
rahnente producidos, no por múscidos aislados; sino por gru- ^ 
pos miiscidares, lo cual hace que la destrucción de un múscu- '•; 
lo puede ser suplida por la acción de otro. Así, el supinador 
largo flexiona el antebrazo sobre el brazo, casi tan perfec­
tamente como lo hace el bíceps. É^kceptuados los músculos *í 

^ 
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motores de los dedos y de la cara, casi rio hay acdión muscu­
lar que no pueda ser suplida por otra. 

Prescindiendo del efecto de las lesiones cerebrales o 
medulares soibre los músculos, veamos; lo que pasa en los 
traumatismos periféricos. Tomemos como ejemplo las re­
percusiones musculares de la hemartrosis de la rodilla. Por 
regla general, la hemartrosis se acompafía de una atrofia del 
cuadríceps. Esta se instala rápidamente. y es visible al 2' o 
3.er día. Esta rapidez de instalación indica que no se trata 
de una atrofia común, sino probablemente de un fenómeno 
de deshidratación, debido a aciones vaSo-motrices, fenóme­
no inverso del edema. 

Es indudable que en estos casos interviene el S. N, ve­
getativo, a veces produciendo, como efecto de la atrición 
local, una reacción vaso-motriz circunscrita; otras veces, ac­
tuando por vía refleja, siendo la distejisión dolorosa de la 
sinovial articular, el punto de partida del reflejo. Sin em­
bargo, es probable que intervenga, adeimás, en gran parte, 
la reacción vasonmo t̂riz local ^er̂ isinoVtíal y periarticular, 
pues la punción precoz no basta para evitar la atrofia. De 
todos modos, el bloqueo de los nervios- periarticulares, rea­
lizado a raíz del trauma articular, es tapaz de impedir en 
gran parte la atrofia ulterior. 

No debe olvidarse que la corrección de las atrofias 
musculares es difícil. Sólo con gran dificultad, mediante el 
masaje y el ejercicio, se consigue hacer volver el músculo a 
su estado primitivo. La simpatectomía arterial, aun activan­
do la-circulación, tampoco es capaz d¿ modificar notable­
mente la atrofia. i 

La gran dificultad de la restauración funcional en es­
tos casos reside en que el músculo, no solamente está atro­
fiado, sino que además se halla hipotó^ico, Apesar de ha­
llarse intacto el nervio motor, e intactas las reacciones eléc­
tricas, la voluntad no es capaz de producir los movimientos 
que se observan corrientemente en los músculos normales. 

Los músculos contienen una gran proporción de agua. 
Se hidratan y deshidratan con gran facilidad. A consecuen­
cia de un traumatismo simple, o de una fractura, se produ-



Las miositis son relatiyamenté poco frecuentes. La tu­
berculosis, tan común en el hueso, es rara en el tejido miüs-
cular. Esto se debe, probablemente, a la gran actividad va-

.;# 
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cen edemas más o menos intensos, que disocian sus fibras, -̂ 1 
les hacen perder su elasticidad y los vuelven duros, retrae- >̂  
tiles y friables. Este estado, denominado miositis retráctil, ^ ' | 
puede ser origen de una esclerosis definitiva. Este es el me- '1 
cánismo habitual de la impotencia funcional de la rodilla en --'g 
las fracturas del muslo. 

Este edema muscular se observa en las fracturas al fin 
de la segunda semana. Dicho edema es el, causante principal I-
de la gran dificultad de la reducción de las fracturas en esa é 
época, debido a que los - músculos han perdido toda flexi- , % 
bilidad. Antes que ceder, se desgarran. | | 

Desde eí punto de vista quirúrgico, lo característico de '.% 
los músculos es su trama.conjuntiva y vascularización extra- ,-$ 
ordinariamente rica. La amplitud oscilatoria de la irrigación i j 
muscular es muy considerable. El músculo en actividad posee ' i | 
una irrigación siete veces más rica que en el estado de re- * | ; 
poso. Experimentalmente, se ha demostrado que los múscu- ail­
los son el sitio de elección de las redes anastomóticas que en- f̂ 
Irán en función después de las ligaduras arteriales. Por es- I 
to, para la buena compensación circulatoria consecutiva a ' /!í 
una ligadura arterial, es importantísimo conservar la inte- :% 
gridad anatómica y funcional del músculo, -{I-

En. el músculo se observa una circunstancia parado jal '¿I 
(!). Por una parte, está bajo la dependencia de la inerva- >K¡ 
ción motriz voluntaria, y posee una grcm sensibilidad trófi- M 
ca, la cual se 'pone de manifiesto por la rapidez y amplitud i ;|-
de sus reaccionas vaso-motrices, reflejas, involuntarias. Por ;i;t 
otra parte, posee poca sensibilidad dalorosa consciente. En • | 
general, las miopatías no son dolorosas: los dolores muscu- - /"̂  «; 
lares, cuando ^existen, se localizan, no en el tejido muscu- S 
lar propiamente dicho, sino en los sitios de inserción ten- % 
dinosa. ;Í 

' • ^ * 

B) Pisiopatología de la- miositis o inflamación muscular ¿ | 

:*-
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so-motriz del músculo, poco favorable a la localización de 
las lesiones inflamatorias. No obstante, los efectos de las 
inflamaciones asépticas son muy imp(|>rtantes. 

La hiperemia que acompaña a la miositis producé una 
extrema friabilidad muscular. Esta fjriabilidad se observa 
poco después de una primera laparot(|)mía en los casos de 
reo'peración efectuada, por ejemplo, pq,ra revisar un pedícu­
lo, o cuando hay que curar una even|Í;raQÍón consecutiva a 
una operación reciente. Los tejidos s^ desgarran con gran 
facilidad. Esta friabilidad es menor ^n las suturas tardías 
que han quedado abiertas y bien dren^as; ello es debido a 
que en e8tos casos la herida no presei]jta estancación linfáti­
ca, es decir, que no está edematosa. | 

La reparación muscular se hace p>or esclerosis. Hay un 
principio de regeneración, pero siendo ésta muy lenta, es 
bloqueada por el proceso de cicatrización, más rápido. 

Si la herida es paralela a la dire:ción de las fibras, la 
esclerosis es poco extensa y bien localizada. 

En cambio, si la dirección de la herida es transversal a 
la de las fibras, o si hay necrosis isc[uémica más o menoa 
extensa, se produce una separción de los cabos musculares, 
los cuales pierden la capacidad de api'oxittiarse. La aproxi­
mación se vuelve imposible, y la cicatr: zación se hace én for­
ma irregular. 

C) Fisiopatología de la necrosis trmscular isquémica' 
enfermedad de VoI:<Kl̂ 4AííN 

En la inmensa mayoría de los mú 
la necrosis por isquemia no se presenjta 
fácilmente, dada la vascularización 
ca del tejido muscular. Pero algunos 
circunstancias especiales de defecto 
expuestos a este peligro. Por. ejemplo 
de los dedos. La isquemia se produc^ 
arterias de su porción superior 
y en parte, porque la flexión articulaír 

i^sculos, el fenómeno de 
Esto se comprende 

extraordinariamente ri-
inúsculos, en virtud de 
rrigatorio, eatán muy 
los músculos flexores 
en parte,, porque las 

tieitien carácter terminal, 
al acodar los vasos, 
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dificulta la circulación. Debido a la isquemia, se produce la . ^ 
necrosis de la parte superior de dichos músculos flexores ,;~| 
digitales. '^ 

Al principio, la zona primitiva de necrosis anémica es li- ' §-
mitada. Los elementos musculares, muertos, no originan a Jj' 
su alrededor fenómenos inflamatorios. Si no se presentaran % 
otras alteraciones, sólo habría una ligera limitación del mo- :% 
yimiento, sin gran importancia práctica. No se produciría vS 
la enfermedad de VOIKMANN. :Ĵ  

Pero a partir de la periferia del foco de necrosis se ini- - V|: 
cia un proceso de esclerosis progresiva. Este acaba por re- ji^ 
ducir enormemente la capacidad funcional del músculo. Tal "^ 
esclerosis es debida a estancaciones sanguíneas. Lá apoheu- ;# 
rosis envaina al músculo congestionado y aumenta el tras- ;^ 
torno circulatorio. Por esto, si mediante una amplia aponeu- "^ 
rotomía longitudinal, se libera el músculo, la afección mejo- j | 
ra. Bl origen primitivo de estos trastornos está en la lesión •?'; 
arterial causante de la necrosis. Esta origina trastornos ya- '% 
so-imotores, que son el punto de partida de la esclerosis , ^ 
progresiva, la cual se convierte en final y definitiva, y 4 
sólo es parcialmente remediable por operaciones corree- í' 
toras ortopédicas. Por lo tanto, en este síndrome, la conduc-- ĵ§ 
ta verdaderamente útil consiste en la intervención precoz, ií 
antes de que la afección se haga irremediable. í-

LERICHE cita el caso de una niña que, a consecuencia de •::]^ 
una fractura del codo, presentó una enfermedad de VOLK- '^ 
MANN típica. Se intervino a los seis meses del accidente. Se JA 
halló la arteria humeral rota, con cicatrices en forma de mu- :̂« 
ñones en los dos cabos de sección. Bastó la resección y li- -•, '^ 
gadura correcta de estos dos muñones, para que, al cabo de 
varios meses, la paciente se hallara completamente curada, • 
quedando sólo una ligera inflexión de la articulación falan-
go-falangina del índice, como manifestación secundaria de 
la lesión necrótica muscular inicial. En estos casos, es me­
nester intervenir precozmente, haciendo desaparecer la al­
teración circulatoria perinecrótica, antes de que las lesiones 
producidas por la esclerosis progresiva se hagan irreversibles. 
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La fisiopatología de la necrosis muscular isquémica de 
VoiKMANN se resume así: i^) lesión arterial, necrosis mus­
cular localizada; 2') trastorno vaso-mótor periné erótico, es­
tancación sanguínea, edema, esclerosis pr^ogresiva y definitiva. 
Todo esto, acompañado del correspondiente trastorno funcio­
nal. Si se aspira a un buen resultado, debe intervenirse lo 
más precozmente posible, a raíz de la producción de la ne­
crosis, con objeto de suprimir los trasjtornos vaso-motores. 
Haciendo así, puede conseguirse reducjr a poca cosa el dé­
ficit funcional debido a la zona nec^ótica primitiva. No 
haciendo así, dejando que se desarrol^le la esclerosis defi­
nitiva, la enfermedad se hace prácticamente incurable. Sólo 
pueden aplicársele después tratarnientqs ortopédicos más o 
menos paliativos. 

Estas nociones han sido confirmadas por la experimen­
tación. En general, en los perros, la enfermedad de VOIK-

MANN no puede obtenerse si se practican únicamente lesio­
nes arteriales. Es menester producir, rnediante ligaduras ve­
nosas, un edema muscular persistente^ Esto demuestra la 
importancia capital de la función en 1̂  patología muscular. 

D) Hfectos parado jales de algunas secciones nerviosas 

En ciertos casos se observa que ta sección de un ner­
vio, por ejemplo, del mediano o del culiital, produce una pa­
rálisis muscular cuya extensión desborda, el territofio dé 
inervación musctdar de dicho nervio. Ipespués de la sección 
del mediano en la muñeca, se ve una ¡paresia de los flexo­
res, que interesa especialmente el pulgar, el índice y el me­
dio. Parecería que la sección se hubieta producido por en­
cima de los músculos epitrócleos. Ademjás, hay grandes tras-
tornos tróficos y vasomotores. Si en éstos casos se extirpa 
el neuroma del cabo superior de la sección nerviosa, o si se 
hace una simpatectomía periarterial, oí-una ramisección, se 
ve reaparecer la motilidad en el flexoir intacto y desapare­
cer los trastornos vaso-motores. Sólo pjersiste la parálisis de 
los músculos inervados por el nervio mediano: abductor cor­
to, flexor corto y oponente del pulgari 
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Esto se explica por las modificaciones circulatorias vaso-
motrices producidas en los músculos del antebrazo, las cua­
les originan, además, alteraciones tróficas, visibles en la piel 
de los dedos y de la mano. 

En este caso, la perturbación vaso-moiriz impide el fun­
cionamiento de los músculos y los sustrae a la cocción de la 
voluntad. En forma un tanto parado jal, puede decirse, con 
LERICHE^^ que la contracción voluntaria de los músculos de­
pende del simpático (!). El simpático interviene en el tono 
y acción vasomotriz. Para -que un músculo se contraiga, no 
basta que se halle intacto, y que lo esté también su nervio 
motor. Es preciso que su circulación y su vaso-motricidad no 
hayan sufrido alteraciones. Probablemente, las alteraciones -iá 
circulatorias y vaso-motrices del%iúsculo se acompañan de j f 
modificaciones de la cronaxia. He aquí un tema a inves- - -f 
tigar (*). • ' . . J 

M) Fisiopatohgicí del tono muscular ' M 
"Via, 

Sabido es que, durante la vida, los músculos se hallan "f 
en un estado especial de contracción constante, que los man- , / I 
tiene a cierta tensión entre sus inserciones. Ese estado es el # 
tono, fenórneno a cuyo estudio se han dedicado innumerables •% 
experimentadores. En el animal espinal (centros superiones •% 
destruidos, médula intacta) los músculos conservan el tono. ^ 
Ahora bien, si en el animal espinal se seccionan las raíces f 

• anteriores o posteriores de un lado, el miembro respectivo \l 
se vuelve flaccido o laxo: ha perdido el tono. Es lo que se -i 
llama fenómeno de BRONDGEEST. (V, Capítulo Miembros). ' -íf 

El tono depende del estado del protoplaS'ma muscular Vf 
o sarcoplasma. Es indudable que su existencia y variacio- • '' | 
nes dependen del metabolismo químico del músculo. Así, % 
algunas sustancias, como la muscarina y la acetilcolina, | 
ejercen en el tono una acción considerable. ^ 1 

El tono deibe considerarse como una contracción espe- Jí 
cial, que interviene en la actitud o postura del cuerpo. Es el 
resultado de un reflejo originado en el músculo mismo. 
Mediante la sección de las raíces medulares, se ha demos­
trado experimentalmente que el reflejo del tono se produ-

-/¿ 
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ce como los reflejos clásicos, es decir, que su vía sensitiva 
es la raíz posterior y su vía motriz la raíz anterior. 

Desde el punto de vista quirúrgico, en el fenómeno del 
tono nos interesa principalmente el papel del S.^N. simpá­
tico en la inervación muscular. En la mayor parte de las 
placas miotrices se observan fibras que 
xos simpáticos vasculares (BOEKE). $i se secciona el ner­
vio motor, degenera la rama nervios^, de la placa motriz,' 
pero no la rama simpática. Experim^ntalmente se ha de­
mostrado que las simpaticectomías 
y son seguidas de la degeneración de qertos elementos ner­
viosos del músculo y de algunas fibrs^ musculares. Por lo 
tanto, el simpático interviene considerablemente en la iner­
vación de los músculos estriados voluntarios. 

La Fig. 13 muestra, esquemáticamente, la, inervación 
tónica de los músculos voluntarios dc; fibra estriada. Está 
indicada la piel, un músculo voluntario, y la mitad de un 
corte medular. Por la raíz raquídea posterior llegan las exci-

FIO. 13 Esquema de la inervación tónica qe los músculos voluntarios 
de fibra estriada 

íí-

tÉ-, 
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taciones centrípetas de la sensibilidad cutánea y muscular, -g. 
pasando por el ganglio de la raíz posterior y llegando a la 3 
médula. La vía de trazos discontinuos indica la neurona pa- %> 
rasimpática, que pasa por las raíces posteriores y se distri- " , -# 
buye en el músculo para regir su tono. De la neurona del % 
cuerno lateral sale la fibra comunicante blanca, que va al * ji 
ganglio del cordón del gran sirtipático (línea con puntos). >Í* 

Estas ideas han sido muy discutidas. Se ha querido dis- |¿ 
tinguir dos clases de tonos: el tono funcional y el tono plás- ^% 
tico. Se ha llegado hasta negar la influencia del S. N. sim- -% 
pático en el tono. Esta idea parece demasiado radical. Lo :% 
cierto es que clínicamente se observa que las secciones sim- ' J^ 
páticas mejoran notablemente algunas hipertonías. Se píen- « 
sa que este defecto sea debido, no sólo a una acción directa % 
sobre el músculo, sino también a una acción sobre su irri- % 
gáción sanguínea, cuyas modificaciones originarían modifi- ; jf. 
caciones químicas y metabólicas. En efecto, las simpático- ;^ 
tomías disminuyen' la hipertonía muscular mientras dura la <J 
vaso-dilatación post-operatoria. Cuando ésta cesa, el múscu- - ^^ 
lo vuelve a su hipertonía anterior. l^ 

Esta intervención del simpático en la contracción mus- ^-f 
cular estriada explica los buenos resultados que a veces se - • ';^ 
obtienen en las contracturas periféricas y en algunas con- ,;i»' 
tracturas piramidales, mediante operaciones simpáticas. ^' 

P) Fisiopatología de las osificaciones musculares .% 

Las contusiones musculares, aunque su acción local sea / | , 
poco intensa, pueden ser muy importantes, por los trastor- ':'^-
nos funcionales que son capaces de producir. ,.|¿ 

Las contusiones musculares suelen producir hemorra- ĝ  
gias. Estas originan coágulos seguidos de depósitos fibrino- , | 
sos. Los coágulos se organizan en tejido conjuntivo joven, .' ' % 
y éste, a su vez, mediante un proceso de metaplasia, puede 3 
producir tejido cartilaginoso u óseo. Así se forman los lia- % 
mados "osteomas" musculares. Como freduentemente pre- 4 
sentan elementos cartilaginosos, sería mejor llamadlos "os- ''-^ 
teocondrovnas" musculares. (!) 1 | 
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Mucho se ha investigado para s^ber de dónde vienen 
los elementos de esta calcificación. HÍoy se admite que las 
sales calcicas vienen por vía humora^. Estas proceden, sea 
de los huesos vecinos, sea de la sangr^. Se depositan en las 
producciones metaplásicas preóseas aiites mencionadas. La 
procedencia ósea está documentada pojr las radiografías, las 
cuales muestran la presencia de rarefacciones en los tejidos 

. óseos próximos a los osteomas. Cuando no existen dichas 
rarefacciones óseas, se admite que la ¡ cal es dé procedencia 
sanguínea. En este caso, la cal se.deposita directamente en 
los coágulos fi'brinosos del foco contbsionado. Este meca­
nismo se observa en muchos casos dé osificación heterotó-
pica. I 

El papel de los fenómeaios circulatorios en la patoge­
nia de estos osteomas, explica por qjné las movilizaciones, 
manipulaciones y masajes los empeoran, por qué las extir­
paciones operatorias son a veces seguidas de recidiva, y fi­
nalmente, por qué el reposo prolongado en un aparato en­
yesado basta a veces para producir su reabsorción," 

Mediante un mecanismo análogcl> al de los osteomas 
musculares, se forman los callos p^raóseos. En ciertas 
fracturas cerradas, por ejemplo, eiji el brazo y en el 
muslo, se forman a veces estos callos,: que traen como con­
secuencia limitaciones importantes del los movimientos del 
codo y la rodilla. También se observaí' esto en las fracturas 
abiertas. La formación de hueso muscular perifracturarlo 
se realiza mediante la formación de un medio conjuntivo 
previo, en el cual se producen, por' me[taplasia, condro y os-
teoblastos, y luego depósitos de cal. La inflamación traumá­
tica, con el edema y la hiperemia focal que la caracteriza, 
favorece la osificación. ' j 

Este callo muscular es pasajero. ¡Desaparece en virtud 
de la hiperemia, la cual realiza su reabsorción. Las fibras 
musculares vuelven a tomar su primitiva estructura y su 
función. Generalmente, el callo muscular es reabsorbido, y 
no tiene consecuencias duraderas. Park ayudar a esta reab­
sorción, es útil el reposo funcional. El I masaje es perjudicial. 
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El tendón posee una organización sencilla y una vida ;'f 
poco activa. Como dice LERICHE, no sabe sino "romper- I 
se o morir". Cf 

. Está compuesto de espesos manojos limitados por es- 1 ;\f 
pacios estrechos, donde se hallan algunas células, conjuntivas • ¿í 
y escasos capilares. Esta estructura corresponde a las condi- X 
ciones puramente mecánicas de su funcionamiento. El ten- , %^ 
don tiene por función trasmitir tracciones y resistir a ellas. '%$: 
Para esto, le basta con una escasa irrigación. La extensión .-f 
considerable de los movimientos de los tendones no les per- /'I: 
mite tener grandes conexiones vasculares. Sus vasos son ,í 
de pequeño calibre. ^ 

La inervación tendinosa estó representada principal- i j 
mente por terminaciones sensitivas especiales, relacionadas #-
con las que existen en las articulaciones. La inervación ten- r̂ |̂  
dinosa simpática centrífuga o efectora, sigue en su mayoría v§ 
el curso de loa vasos. S: 

Siendo los tendones órganos de escasa vitalidad, poco j l 
hiperémicos, sus reacciones inflamatorias son muy pobres. íá 
Apenas se observan tenositis, ni infecciones tendinosas pro- |̂  
piamente dichas. A veces presentan infiltraciones calcáreas, . ^^ 
generalmente alrededor de pequeños focos de necrosis asép- "̂ f 
tica, por ejemplo, en la región del hombro, en el músculo ^̂ # 
supra-espinoso. -# 

Los tendones casi no presentan reaccionéis patológicas. '-^ 
Prácticamente, su actividad reaccional se reduce a la necro- í|i 
sis. Los tendones muertos, injertados asépticamente, se com- , -f 
portan funcionalmente como los tejidos vivos. /i-M 

Las grandes necrosis de los tendones son siempre infec- ~o^ 
ciosas. Se acompañan de destrucción de sus minúsculos va- /rf 
sos sanguíneos. Las escasas reacciones vasculares del teji- \5 
do tendinoso explican por qué la eliminación de los tendo- .I 
nes necrosados es larga y difícil, y por qué la regeneración ,% 
tendinosa es poco menos que imposible. f 
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Quirúrgicamente, el asunto más interesante de la fi-
siopatología tendinosa es el de las condiciones de sutura de 
los tendones seccionados. 

En general, las suturas tendinosasl dan resultados in­
suficientes, poco satisfactorios. Estos iracasos se explicarv 
por motivos puramente mecánicos. Como el tendón no es 
clástico, sus partes se hallan en estado d^ tensión permanen­
te. Siendo la capacidad de retracción y íelongación muy es­
casa, para poder hacer una buena repatación hay que res­
tablecer con toda exactitud la tensión juista normal; ni más, 
jii menos, y como se comprende, esto es difícil. 

Otra dificultad es deibida a las adherencias de la vaina 
sinovial, a partir de la cual acaban por fundirse, en un sc>lo 
bloque, el tendón, la sinovial y la piel. Par esta razón, cuan­
do se trata de reparaciones tendinosas, kt aconseja abordar 
el tendón lesionado mediante incisiones practicadas, no so­
bre el tendón mismo, sirio en forma de colgajo, o situadas 
lateralmente. 

Pero esta precaución. no es su ficietite. Además de sus 
poseen aparatos de 
debajo de los cua^ 

aparatas de deslizamiento, los tendones 
fijación, tales como los puentes fibrosos 
les pasan, por ejemplo, en los dedos. Para que el tendón 
funcione bien, es necesario que todos estos dispositivos es­
tén intactos. Y con frecuencia los trattraatismos y las.ope­
raciones los lesiorían. Estas alteracionei» de la morfología 
normal de los tendones lesionados prodiic«i trastornos me 
cánicos que disminuyen considerablemente su valor fun 
cional, aunque hayan sido exactamente saturados. 

X 

PISIOPATOLOGIA DB LAS BOLSAS SBROSAS 
Y DB LAS VAINAS SINOVIALBS 

Las bolsas serosas no son otra 
tejido conjuntivo, agrandados por la 
los rñovimientos. Están tapizados 

cosa que espacios del 
continua repetición de 

interiprmeaite por un re-

M 
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vestimiento endotelioide, resultado del aplastamiento de las f 
células conjuntivas inmediatas a la cavidad. Este revesti- ^ 
miento se halla humedecido por una capa virtual de líquido vi 
seroso, exudado por dichas células, que facilita el desliza- í 
miento. ' -^ 

•'3. 

Las vainas sinoviales tienen una constitución semejan- : : J 
te, con la diferencia de que poseen, además, un tendón axial. J§ 
Pueden considerarse. como las bolsas serosas de los tendo- € 
nes. - -'^ 

La fisiopatología de estas bolsas y de estas vainas es­
tá constituida por las reacciones que presentan sus paredes. 
Así, la evolución de los higromas y de las sinovitis es ana- ,̂ ; 
loga. La presencia del tendón en el eje de la vaina sinóvial 
constituye un elemento que viene a complicar el proceso, 
pero lo esencial en ambas afecciones es la reacción de la se­
rosa y sus consecuencias ulteriores. 

Dentro de los grados inferiores de la reacción infla- , 
matoria está la llamada "sinovitis seca", mejor denominada 
sinovitis crepitante. En efecto, en esta afección, no es que 
falte el lubrificante normal. Las crepitaciones no son, de­
bidas a la ausencia de líquido, sino a la presencia de irre­
gularidades de la pared, debidas a ive o formaciones conjun­
tivas. Estas neoformaciones son de naturaleza inflamatoria, 
aséptica o microbiana, según los casos. 

Dentro de las vainas, tendones y bolsas serosas apare­
cen, con motivo de inflamaciones latentes o manifiestas, 
depósitos de fibrina que dan origen a cuerpos extraños. 
Estos son más o menos dolorosos, y presentan grados varia­
bles de dificultad funcional. Dichas masas o depósitos sé 
adhieren a la pared, se organizan y se presentan como ve­
getaciones parietales. 

Esas masas fibrinosas se adhieren, se transforman en 
vegetaciones, y se calcifican. Así, por ejemplo, en la bolsa 
serosa subdeltoidea, se producen depósitos calcáreos, visi­
bles a la radiografía, que provocan violentos, dolores en los 
movimientos del brazo, principalmente en la abducción, y 
rotación externa. Tales calcificaciones pueden observarse, 
además, en el tendón del supraespinoso, en los ligamentos 

t 
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de la articulación del hombro y en la^ aponeurosis. Todo 
esto se explica subordinándolo al principio general de la ten­
dencia de los tejidos traumatizados a ía necrosis, y de la 
tendencia de los tejidos, con trofismo defectuoso a la cal­
cificación. I 

En la tubercüFosis de bolsas y yairias, la exudación fi-
brinosa puede ser muy considerable. S^ producen entonces 
los acúmulos en forma de granos de jaifroz, llamados "gra­
nos riciformes", los cuales pueden presentarse en grandes 
cantidades. La forma de estos elementos fibrinosos depende 
de las condiciones mecánicas en que se hallan. En las vainas 
tendinosas, cuyos movimientos son longitudinales, son alar­
gados, es decir, "riciformes". En la articulación coxofemo-
ral son semilunares. 

En las sinovitis con granos ricifoi[mes, que son siem­
pre tuberculosas, lo mismo que en lasj sinovitis fungosas, 
el tendón queda intacto. En las operaíciones, se consigue 
siempre respetar la integridad del tendón. 

i| 

ñ 

il 

XI 

PISIOPATOLOGIA DB 10^ HUBSOS 

Desde el comienzo de la era radiológica, se han descri­
to numerosísimos síndromes de patología! ósea. Sin embargo, 
en general, en tales descripciones sólo se atiende al aspecto 
puramente morfológico y descriptivo. No se hace el debido 
esfuerzo para penetrar en el mecanismo de su producción, 
en su fisiopatología, en su etiapatogenió, (!). Por esto, en 
éste, como en otros asuntos, nuestros piletendidos progresos 
son más aparentes que reales. | , 

Salvo las lesiones francamente traupiáticas, infecciosas, 
parasitarias, endocrinas, o raquíticas, ajcerca de las cuales 
poseemos cierto número de nociones rejlativamente sólidas, 
en los demás hechos de la patología óse^ existeíi numerosas 
incógnitas (*). Perduran todavía muchas ideas erróneas, 
debido a que las nuevas nociones relativjas a la biología del 
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hueso no se han divulgado suficientemente, y no han pene- ;if: 
trado, como deberían, en el pensamiento y en la acción del 5 
cirujano ( i ) . En adelante, será necesario plantear y pro- .f 
curar resolver los problemas de la patología ósea con oríen- ;f 
taciones nuevas. De acuerdo con este criterio, expondremos IÍ 
sucesivamente, siguiendo a LE^RICHE, estas cuatro nociones . ,J^ 
fundamentales: _ ;|-

A) El tejido óseo constituye un depósito de cal. - ; | 
B) La osteogénesis fisiológica es el modelo de la pa- . | 

tológica. á ' 
C) «El hueso contiene un órgano hematopoyético. °?|' 
D) El crecimiento óseo longitudinal depende del car A 

tilago. ,;á 

~ - -3 

A) Bl teijdo óseo constitvye un depósito de cal . '-t^ 

El tejido óseo tiene por función permitirnos la esta- - •:;Í|' 

ción V la marcha. Considerado coitio resultado del metabolis- ^f 
fl-io de ciertos tejidos conjuntivos, constituye una reserva de ' . | 
materiales minerales, principalmente calcáreos. 

El modo cómo se constituye, se mantiene y se utiliza 
este depósito, constituye el hecho más importante de la fi­
siología ósea. 

En las células vivientes,. la cantidad de calcio debe per­
manecer constante. Las células toman este material, a medí- • 
da de sus necesidades, de la linfa intersticial tisular. La cir-. 
culación sanguínea interviene para mantener constante la 
cantidad de calcio, en la linfa. Análogamente a lo' que pasa 
en el metabolismo de la glucosa y de las grasas, la sangre 
sirve de agente intermediario. Si en ella falta el xalcio, la 
sangre lo toma de los huesos. Al contrario, si en la sangre ^ 
hay exceso de cal, ésta se deposita en el sistema óseo. . 

Este mecanismo regulador del calcio, esta decalcifica­
ción y recalcificación ósea por vía sanguínea, depende de 

•3 

(1) Véase MÜIJ,E;R, Patologische Physiologie des Knochens. Barth. 
Leipzig, 1924. 

-'A 
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dos factores: factor hormonal (paratirc^ideo), y factor Í^O-
so-motor. 

I . Púctor hormonal. La importancia del factor hormo­
nal, principalmente paratiroideo, en el metabolismo calcico, 
constituye una noción importantísima. Experimentalmenté 
se ha demostrado que hay una relaciqn estrecha entre la 

almacenamiento del 
paratiroidea origina 
una falta de cdcio. 

cantidad de hormona paratirpidea y el 
calcio en el organismo. La insuficiencia 
la tetania, síndrome muscular debido a 
Por otra parte, existen casos de disparcútiroidismo, deibjdo a 
hipertrofias difusas o a adenomas ipáratiroideos^ que se 
acompaña,n de intensa rarefacción ósea. Esta decalcificación 
se observa en los quistes de los huesos y en la osteofibrosis 
o enfermedad de RECKIINCHATJSEN. E calcio sustraído de . 
ciertos puntos del esqueleto se deposita en determinados ór­
ganos, o en otros puntos del propio tejido óseo, los cuales 
se hacen más densos. Así se explican los casos de osteoporo-
sis y. de osteopetrosis ("enfermedad de los huesos de már­
mol") con su coexistencia simultánea <[e rarefacciones, ca­
paces de originar fracturas, y de condejisaciones óseas, am-* 
bas comprobables radiográficamente, \ " 

En resumen, hoy es indudable que muchas enfermcá^i-
des óseas de origen antes ignorado, del>en ser consideradas 
como producidas por una hipersecreción paratiroidea. En tal 
caso, pueden curar por la paratiroidectomía parcial. 

2. Factor vasomotor. Toda sustracción de calcio al 
hueso es debida a un aumento de circulación ósea. Es un 
principio fundamental de fisiología ósea, que cuando la cir­
culación del hueso aumenta, éste se rarifica. 

Así, en un hombre joven, atacado <le dolores del miem­
bro inferior derecho, LERICHE (practica ox^ ramiáecciónl 
lumbar de ese lado. Se produce, en el miembro correspon­
diente, y algo tamlbién en el otro, unal vaso-dilatsyeípn que 
dura dos o tres meses. Comparando las 
bas piernas, tomadas antes de la intervjención, y seis sema­
nas después, se observó lar rarefacción de 
lados, más en.el lado derecho.. 

radiografías de am-

los huesos en ambos 
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'k 
Igualmente, en casos de simpatectomía periarterial, al i | 

cabo de dos meses han podido comprobarse intensas decaí- ; | 
cificaciones en los cóndilos femorales. * jif 

Estos hechos indican que la actividad vaso-tnotriz de- M 
Í;empeña un papel capital en los fenómenos de desmineraliza- S 
ción y remineralización del esqueleto. Todas las enfermeda- 2;l 
des, generales o locales, que producen vaso-dilatáción activa, .4§ 
producen decalcificaciones esqueléticas más o menos impor- ^^ 
tantes. * ii. 

En el embarazo, la formación del esqueleto del feto vj 
produce generalmente una decalcificación más o menos im- S^ 
portante en el esqueleto de la madre. Con frecuenciai, esta ,̂ 1 
decalcificación no es muy exagerada, y la madre no suffe ' ^ 
por ella, pero otras veces aparecen dolores en diversos hue- :|" 
sos, los maxilares se decalcifican, los dientes presentan ca- :'f|' 
ries, y puede observarse una osteomalacia más o menos acen- „̂  
tuada. íf" 

Los animales vaóitnos, apacentados eñ campos pobres \ | 
en fosfato de cal, se vuelven raquíticos u osteomalácicos. Pe- \^ 
san 50 kgs. menos. Pierden sus dientes, más bien que por le- ^i 
siones dentarias, por decalcificación y rarefacción del esque- ,U 
leto de los maxilares. Esto indica que compensan el déficit -^^ 
mineral de sus tejidos blandos, tomando cal de su propio • ij." 
esqueleto. |f 

Lo mismo sucede con las vacas lecheras no conve- ' '. U 
nientemente alimentadas, cuyo esqueleto presenta signos de - ¡i^ 
rarefacción, como consecuencia de la pérdida constante de '-"^ 
Cal por la secreción mamaria. El calcio de la leche es toma­
do del gran depósito calcico general, que es el esqueleto. ,f 

La importancia del calcio en la economía es muy consi­
derable, porque contribuye a asegurar la soliden del esquele­
to, y por lo tanto, la función estática del cuerpo. Pero ma­
yor aún es su importancia como integrante de la composi­
ción de los demás tejidos, especialmente del tejido "conjunti­
vo. En efecto, en la escala biológica, el abolengo del tejido -|f 
conjuntivo es más antiguo que el del tejido óseo. Í | 

Según esto, una gran parte de la osteo-p^tología debe \ | 
ser considerada como resultado de alteraciones, en las reser- 3 

•-3-

vas minerales del esqueleto. ^ 

^ 

* 
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Hoy se sabe que la calcificación y decalcificación se ha­
cen por intermedio del sistema circulatorio. La vaso-dilata­
ción activa produce la rarefacción ósea, i^hora bien, después 
de un traumatismo, la acción más constante es la vaso-dila­
tación. Esta vaso-dilatación es el factor fundamental de la 
ostecporosis post-traumática. Se trata* de una reabsorción 
por hiperemia. Diversas afecciones óseas,| la osteítis traumá­
tica del semi-lunar, la espondilitis anquilqsante de KÜ.MMÉI, 

la rotulitis post-traumática, y la escafoijiitis del tarso, son 
probablemente formas inarmónicas de (|>steOporosis combi­
nadas con .osteopetrosis, debidas en su ofigen a alteraciones 
vaso-motrices. | 

Es indudable que considerando el ijiueso como un ór­
gano de reserva mineral, sometido a la^ alteraciones de la 
circulación sanguínea y de la acción de las hormonas para-
tiroideas, la patología ósea presenta un panorama dinámico, 
y cinemático, muy distinto del viejo concepto estático, que 
lo consideraba sólo como un simple S(>stén mecánico del 
cuerpo. 

por la osteogénesis B) La osteogétiesis patológica se rige 
fisiológica 

La osteogénesis normal es la base de| la osteogénesis pa­
tológica. Por esto, para comprender la patología ósea, hay 
que conocer la osteogénesis fisiológica y los principios que 
la rigen. ! 

La osificación patológica va precedida siempre de una 
vascdilatación activa. Esta produce, por ^na parte, rarefac­
ción ósea, y por otra parte, uii depósito áp sales calcáreas en 
ctros puntos vecinos del tejido óseo o áú\ tejido conjuntivo 
ambiente. Tal es lo que se observa, por ejemplo, en la for­
mación del callo en las fracturas. 

Si, debido a la intervención de factores perturbadores 
mecánicos o infecciosos, se alteran estos procesos, el callo no 
se osifica y se produce una seudartrosis, con rarefacción 
de las extremidades óseas. Este resultadJD, que antes se in-
terpi-etaba como debido a una osteítis rarificante, o a tras­
tornos tróficos, se explica hoy por las rtiodificaciones con­
juntivas debidas a la hiperemia, y |>or lia farefaccióií ósea. 

, . - . - " . • -j;' 
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En realidad, la osificación ya constituida es el epílogo jj 
de un complejo proceso anterior, que comienza por la hiper- _ - í 
emia. Lo que interesa principalmente, es averiguar el origen 4 
de esta hiperemia, y especialmente las condiciones de su pro- 1 
ducción. X 

Así como frente a un edema generalizado no nos con- ;J 
tentamos con la comprobación de este síndrome, sino que t^ 
procuramos averiguar su origen y llegamos a diagnosticar i| 
la nefritis que lo origina, y así como frente a un caso de ca- * 
quexia con ictericia buscamos su causa y concluímos que se .| 
trata de un cáncer de las vías biliares, así también, en las ,:| 
osteopatías no debemos contentarnos con* la simple compro- '% 
bación y descripción de sus signos clínicos y radiográficos. H. 
Es preciso, sin olvidar la importancia del factor general en- • ;| 
acerino, esforzarse en determinar, en cada caso, la causa 4 
inmediata de la hiperemia activa local, origen primero de la | 
osificación. 

- Contra lo que podría parecer a primera vista, las lesio­
nes de la patología ósea dependen principalmente de acciones 
vascidares (!). Hay que considerar el tejido óseo como un 
lejido conjuntivo, cuyos elementos vivos se hallan empare­
dados en una sustancia calcárea. Su vitalidad es débil. Está 
concentrada en los conductos de HAVERS. Si la, vida en estos 
conductos cesa, el hueso muere y se convierte en un secues­
tro, el cual se separa del hueso vivo. La necrosis ósea pue­
de ser debida a factores microbianos o asépticos. Las necro­
sis óseas traumáticas no complicadas son necrosis asépticas. 

La cal de los tejidos muertos puede ser transportada 
por los vasos hiperémicos vecinos, a tejidos óseos o conjun­
tivos próximos, para formar condensaciones u osificacio­
nes nuevas. 

Frente a los casos clínicos de grandes afecciones óseas, 
debemos recordar estas nociones. Con frecuencia, estcís 
afecciones han sido impropiamente denominadas, como su­
cede con la llamada "osteomielitis" (!). En esta afección, 
más bien que una inflamación de la médula ósea, se trata de 
una septicemia más o menos pasajera, y de un flemón difuso 
del tejido intra-haversiano. Generalmente se produce una 
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trombosis de las arterias haversianas, | la cual va seguida de 
una necrosis localizada del hueso. El tejido óseo perinecróti-
co vivo se enrarece rápidamente. Lo; vivo se separa de lo 
muerto. La sustancia calcárea del tejido rarefacto es trans­
portada al periostio vecino, hiperémicp y edematoso. Allí se 
deposita. Se produce entonces una liiperostosis periférica. 
Dichas rarefacciones y condensacioneis se denominaban an­
tes "osteítis rarificante" u "osteítis cóndensante". Bstas ex­
presiones no son convenientes, pues tienden a detener el pen­
samiento en el concepto anatomo-pat'plógico "osteítis" (!) . 
Es más fecundo el concepto fisiopatoíógico de proceso hipe-
rémico, cuyo resultado es sustraer cal íde un sitio para trans­
portarlo a otro. En todo caso, más tjien que osteítis, debe­
ría decirse haversitis. El hueso necr^tico no muere por la 
inflamación, sino por falta de nutrición, por isquemia, y el 
hueso neo formado no presenta tampoco caracteres inflama­
torios, sino que es el simple producto de un transporte cal­
cáreo desde el hueso a un tejido conjuntivo preexistente. 

En la tuberculosis ósea, los projcesos que se observan 
son fundamentalmente análogos a los¡ que se observan en la 
"haversitis aguda". La tuberculosis jsmpieza siempre en el 
tejido conjuntivo, —diafisiario o epifísiario. Alrededor de la 
lesión inicial, hay una zona de congestión, que produce reab­
sorción de hueso: Pero sobre la rarefacción, sobre la osteoli-
sis, predomina la necrosis, la caseificación. La masa caseosa 
presenta infinidad de pequeños secuestros; constituye lo que 
se llama un "secuestro pulverulento". En la tuberculosis, a 
diferencia de la osteomielitis, hay destrucción sin reconsti­
tución peri focal. ! 

Algo semejante pasa con los llanjiados "osteosarcomas'. 
El llamado osteosarcoma no es un tuijnor de osteoblastos, un 
osteoblastoma. Los osteosarcomas no! son sino sarcomas co­
rrientes, originados a partir del tejidp conjuntivo óseo. Las 
trabéculas osteoides inás o menos iiiiportantés que presen­
tan, no son el producto de una activi(|Íad ostedblastogenéticá, 
sino de una metaplasia, es decir, de ulna fijación de cal en el 
seno del tumor, procedente de la rarefacción del hueso. Bl 
liamado sarcoma "osificante" es més\ bien un sarcoma pasi­
vamente "osificado" (!). I 

1 
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En los "osteocondromas", no debe pensarse en una mez- ¿| 
ría arbitraria de osteoblastos y de condr'oblastos, que origi- \ 
narían, cada cual por su parte, hueso y cartílago, sino en un ^l 
proceso de mefaplasia del tejido conjuntivo, capaz de dar, :?f 
por una parte, tejido cartilaginoso, y por otra, mediante la 3̂ 
calcificación de la sustg.ncia intersticial, tejido óseo. I 

• Aplicando a los hechos de la patología ósea, no el an- . | 
tiguo criterio estático-morfalógico, sino el moderno criterio | 
fisio-patológico, se tiene de ella un concepto más flexible y 4 
fecundo. Esto nos lleva a considerar los hechos patológicos . | 
desde el punto de vista viviente, y nos obliga a modificar % 
las antiguas ideas e interpretaciones, así como las denomi- '§ 
naciones que sirvieron para expresarlos ( ! ) . % 

"$ 
C) Hl hueso contiene un órgano hemat-opoyético % 

" * • " 

La médula ósea, órgano hematopoyético o formador de | 
sangre, se halla alojada en el espesor del tejido óseo. Pero su 5, 
función es independiente de los fenómenos de osteogénesis ?| 
y de la vida propia del hueso. Podría decirse que la osteo- f 
génesis y la hematopoiesis corren por cuerda separada. Por i 
lo menos, deben distinguirse, y no confundirse. ¡I 

La meduHzación de los huesos es, en parte, debida al | 
transporte de la cal del centro del hueso a la periferia. Pero :| 
en este transporte, además de la acción viviente de los vasos, 3 
intervienen tamb'én acciones puramente mecánicas. Las tra- | 
béculas óseas de las epífisis se orientan, como lo demostró | 
Julio Woií'F', según leyes puramente mecánicas, siguiendo ?| 
las líneas de fuerza que actúan en. los huesos. Cuandoi el hue- '3 
so compacto, debido a la reabsorción central, se ha vuelto | 
hueco, lus cavidades se llenan de células hematopoyéticas. ¿ 
Así, el hueso se convierte en un albergue de la médula ósea,. ^ 
órgano principal de la regeneración sanguínea, cuyas fun- í 
clones son, dentro de ciertos límites, independientes de la vi- < 
da intrínseca del tejido óseo. La función de la médula ósea % 
es, pues, distinta dé la nutrición y la vida del hueso. Sin em- • 
bargo, esta independencia no debe ser exagerada. Así, poi* -
ejemplo, en la osteo-distrofia quística y en la osteofibrosis •:'-, 
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de R^CKiviNGHAUSEN, se ve que los elementos hematopo-
yéticos desaparecen, dejando en su lugaf tejido conjuntivo 
y células • gigantes multinucleadas, llamaidas "mieloplaxas". 
No conocemos las condiciones de dicha desaparición mie-
locítica. He aquí un tema de estudio interesante (*). 

H D) Hl crecimiento óseo longitudinal défend^e del cartílago 

Para conocer las enfermedades del crecimiento, es im­
portante saber cómo crecen los huesos. 

El c|"ecimiento depende, en parte, de una osificación 
conjuntiva, y en parte, de la actividad del cartílago epifisa-
rio. El cartílago crece por proliferación intersticial de sus 
células, las ciíales se colocan en pilas de monedas, que van 
haciéndose cada vez más altas. Al mismo tiempo que el car­
tílago crece, se producen en él, sucesivaniente, fenómenos de 
destrucción y fenómenos de transformación ósea por infil­
tración calcárea. Generalmente, a la líne^ limitante entre el 
cartílago puro y el infiltrado de sales calcáreas se le llama 
"línea de osificación". Bsta denominaciófi es impropia, pues 
la osificación no se hace propiamente et} esta línea, sino en 
toda la epífisis cartilaginosa en vías de crecimiento. En rea­
lidad, el crecimiento del hueso es debidp al crecimiento del 
cartílago. Osificado el cartílago epifisarib, no hay más cre­
cimiento. I 

El crecimiento longitudinal del esqueleto depende de dos 
fenómenos contrarios: por una part^, neoíormación, por 
otra, destrucción cartilaginosa o condrolisis. Si no hay con-
drogénesis, no hay osteogénesis. Si no | hay condrolisis, la 
osificación normal es perturbaba y el huieso resulta anormal, 
imperfecto, patológico. 

El mecanismo de los trastornos de cjrecimiento óseo hay 
que 'buscarlo en los principios que rigen el crecimiento y la 
muerte del cartílago. 

El cartílago no tiene vasos. Se nutre por imbibición. Por 
eisto, fuera de los traumatismos, las enfermedades del car-

ki 
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tílago son casi siempre enfermedades de la nutrición cart i- , | 
lagino'sa. ;;f 

P o r otra parte, como el cartijago es avascular, la infla- % 
mación no actúa nunca directamente en él. Las alteraciones <> 
cartilaginosas consecutivas a procesos inflamatorios se pro- f 
ducen por vía indirecta. Si una infección local o general . | 
congestiona la zona diafiso-epifisaria, los cambios nutr i t i - % 
vos se hacen más activos y el crecimiento puede ser inten- \ 
sificado. , * 

Además, la nutrición del cartí lago depende de acciones ;^ 
endocrinas. La experimentación y la clínica demuestran que #. 
la secreción tiroidea es necesaria para la vida del cartí la- ^̂  
go, como para la de todos los tejidos conjuntivos. Si aqué- .xj 
lia falta, el cartílago cesa de crecer, y se atrofia. ' ";| 

P o r otra parte, la secreción genital frena el crecimien- / I 
to cartilaginoso. Al aparecer la pubertad, es decir, cuando 5 
las glándulas genitales entran en actividad, el crecimiento l̂ 
cartilaginoso disminuye, y acaba por detenerse. En cambio, « 
la castración antes de la pubertad, suprime el freno del ere- * 
cimiento cartilaginoso, éste se exagera y se produce el fe- |* 
nómeno del gigantismo por insuficiencia hormonal genital. ' t 

Todas las enfermedades del crecimiento, y las distro- i 
fias del cartílago de conjugación, tales como la acondropla- f 
sia, el ra([UÍtismo, las exostosis osteogenéticas, etc., deben 3i 
ser estudiadas teniendo en cuenta estos datos. rf 

Debe saberse, sin embargo, que si bien conocemos algu- ''-} 
nos hechos de fisiopatología ósQa, Qsta preisenta todavía r | 
numerosas incógnitas. Así, po r ejemplo, sabemos que el é 
hiperpituitarismo produce una hiperplasia general de todos ;-? 
los tejidos conjuntivos. L a acromegalia se debe a una al- ^ 
teración hipofisiaria. En el crecimiento exagerado de los 5 
huesos de la cara, propio de esta afección, no sabemos a % 
qué se debe el g ran desarrollo de los senos de dichos hue- í 
sos. Este asunto, como tantos otros, consti tuye una incóg- t 
nita. H e aquí un interesante motivo de investigación. ( * ) , :¿í 

En resumen, actualmente las enfermedades de los hue- ^ 
sos deben ser estudiadas a la luz del conocimiento de la f isio- I 
patología del tejido óseo en las diferentes edades. El meca- I 
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nismo de las- afecciones óseas depende de los principios bio­
lógicos que rigen la evolución del esqueleto. Aquí, como 
siempre, para comprender el mecanismo íntimo de las en­
fermedades particulares, hay que guiarse por el conocimien­
to de las leyes biológicas que. las determinan. 
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FISIOPATOLOGIA DB LAS ARTICULACIONES 

La patología articular es muy compleja. Sin embargo, 
su estudio se facilita notaiblemente si sei realiza tomando 
por guía las leyes que gobiernan la biología articular ( i ) . 
En el estudio fisiopátológico de las afecciones articulares se 
adquieren orientaciones terapéuticas nuevas, llenas de es­
peranzas para lo porvenir. 

Dividiremos este tema en tres partes. Ante todo, expon­
dremos algunas nociones histofisiot{ógiccLs generales sobre 
las articulaciones, luego estudiaremos la füiopatología de las 
afecciones articulares, y por último, trataremos de las ba­
ses fisiopatológicas de la cirugía articular\ 

A) Histofisiología articular 

Desde el punto de vista fisiológico, én las articulacio­
nes debemos estudiar, sucesivamente, los caracteres del re­
vestimiento cartilaginoso, de la sinovial, del hueso y de los 
ligamentos. 

I . Revestimiento cartilaginoso 

El cartílago articular no tiene vasos. Ño presenta, pues, 
signos de inflamación directa, y en él los procesos de repa­
ración son difíciles. Debido a la falta de vasos, recibe prin­
cipalmente su nutrición del líquido articular, el cual es tra­
sudado desde los vasos de la sinovial. Taimbién, aunque en 

(1) V. MiJj[,i<ER. Biologie der Gelenke. Barth;. Leipzig, 1929. 
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muy escasa proporción, recibe algunos elementos nutritivos 
de los vasos del hueso subyacente. Por esto, salvo los trau­
matismos, las enfermedades del cartílago son enfermedades 
de la nutrición local. Debido a estas alteraciones nutritivas, 
el cartílago puede fisurarse, exfoliarse, y sufrir la llamada 
transformación velvética ("velvético"=aterciopelado). 

La sustancia fundamental puede impregnarse de sales 
calcáreas, de uratos (gota) y de otras sustancias. Normal­
mente, la actividad nutritiva del" cartílago es muy débil. 
Cuando el metabolismo cartilaginoso se altera, la sustan­
cia fundamental se impregna de agua, y se reblandece. Las 
células se hipertrofian, se llenan de vacuolas y de gotas de 
grasa, y presentan proliferaciones irregulares. Es lo que se 
llama degeneración hipertrófica o hipertrofia degenerativa. 
Se presentan pequeñas proliferaciones cartilaginosas, {econ-
drosis), menores que una cabeza de alfiler, las cuales so­
bresalen hacia la superficie articular. Esta ofrece un aspecto 
rugoso, que origina los conocidos crujidos articulares. 

El cartílago puede, además, ser atacado por una proli­
feración venida del hueso vecino. Debido a esto, se adel­
gaza, se ulcera y se desprende, sobre todo si el hueso vecino 
está hiperémico y rarefacto. 

El cartílago no se deja infiltrar por leucocitos. Se com­
porta como un elemnto pasivo. Los leucocitos lo corroen, 
los brotos carnosos lo despegan o lo recubren, sin que pre­
sente reacciones pr(^pias. 

Generalmente, el cartílago no se repara, no se regene­
ra. Las fisuras cartilaginosas persisten invariables duran­
te años. Si la fisura llega hasta el tejido vecino, puede ser 
rellenada por tejido conjuntivo, y éste convertirse en car­
tílago. 

2. Sinovial 

Contra lo que se dice habitualmente, la sinovial no es 
una membrana serosa verdadera. Es una seudo-serosa, o 
mejor, un espacio agrandado del tejido conjuntivo. Se com­
porta como una formación conjuntiva. Su revestimiento in-

''•sí 
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terno no es un endotelio propiamente dicho, sino que está 
constituido por células conjuntivas, aplastadas en virtud del 
frotamiento. La patología de la sinovial no es la de las se­
rosas, sino la del tejido conjuntivo. 

La sinovial está constituida por dos capas, dotadas de 
propiedades fisiológicas distintas. : 

La capa interna, muy delgada, está poco vasculárizada. 
Es poco permeable, y poco absorbente. Si se inyecta aire en 
una articulación, persiste durante semanas sin reabsorberse. 
Si esta capa fuera muy vascularizada, produciría fatalmen­
te brotos que llenarían la cavidad articular. Protege la ca­
vidad artiíiular contra las irrupciones proliferantes de la 
capa externa En efecto, si se abre está capa sinovial inter­
na, el tejido conjuntivo de granulación penetra inmediata­
mente en la articulación, y a partir de i ese momento la fun­
ción articular queda comprometida. Poir esta razón, los dre­
najes intra-articulares son nefastos para las articulaciones. 
A lo largo de ellos, se insinúa el tejido de granulación. 

Esta capa interna permite lá tra$udaciórí de líquidos. 
El líquido de la hidartrosis no es una secreción, sino un tra­
sudado. Puede ser debido a una inflamación microbiana, pe­
ro también a una irritación traumática, próxima o distan­
te. Recuérdese, por ejemplo, la hidartrosis de la rodilla, 
consecutiva a las fracturas del fémur. tJn derrame, aún pu­
riforme, no implica necesariamente un^ infección, A veces, 
en articulaciones con derrames puriformes,- se han hecho ar-
trotomías seguidas de cierre, obtenien(|o curas por primera 
intención. Pero esto no deja de constituir una aventura 
arriesgada y peligrosa. 

La capa externa de la sinovial e? una capa de tejido 
conjuntivo laxo muy vascularizado. Presenta espacios por 
donde circula la linfa. Gran parte de Jai patología articular 
se desarrolla en esta capa. En ella se origina el líquido de la 
hidartrosis, el exudado fibrinoso de la$ sinovitis plásticas y 
las vellosidades sinoviales de las artriti^ traumáticas. En di­
cha capa se producen las reacciones e inflamaciones, ya sean 
de. origen traumático, químico o microbiano, todas ellas ca-

% 
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racterizadas por fenómenos vasomotores más o menos in­
tensos. 

No debe olvidarse que la sinovial se continúa insensible­
mente, sin límite preciso, con el cartílago articular. Esto ex­
plica la presencia, no rara, de núcleos cartilaginosos en la 
sinovial, a distancia del cartílago. A veces, se observan tam­
bién focos de osificación sinovial, que se consideran como fe­
nómenos metaplasticos desarrollados en tejidos de una misma 
familia conjuntiva. 

' Fisiológicamente, los paquetes adiposos |peri-articula-
les deben considerase como dependencias de la sinovial. De­
sempeñan un papel de relleno, que facilita los desplazamien­
tos capsulares. La esclerosis de estas formaciones produce 
una limitación de los movimintos articulares. En las opera­
ciones, estos paquetes adiposos deben ser tratados con sumo 
cuidado, evitándose, en lo posible, los despegamientos, seccio­
nes, desgarros, excisiones y suturas. 

3. Tejido óseo articular 

Es un tejido esponjoso, con una delgada capa periféri­
ca. Posee abundante vascularización. Se reabsorbe con faci­
lidad. En la zona de unión condro-ósea se ve que la capa más 
profunda de cartílago está calcificada, lo cual muestra que 
la nutrición del cartílago no le viene del hueso. 

Cuando el hueso sub-condral se rarifica, como se ve en 
las artritis traumáticas, en la tuberculosis, y en la sífilis con-
génita, el tejido óseo es reemplazado por tejido de granula­
ción y el cartílago se despega fácilmente. 

En general, en las afecciones del tejido óseo articular se 
presentan los mismos fenómenos de hiperemia, de decalcifi­
cación y de infiltración calcárea que se observan en la osteo-. 
génesis normal. Se explica, pues, la aparición de exóstosis 
o anquilosis. 

Es importante saber que en las extremidades óseas es 
frecuente la presencia de focos de necrosis, producidas, ya 
sea por traumatismos, ya por pequeños infartos embólicos. 
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Estas necrosis óseas pueden producir fenómenos de condri-
ficación y de osificación en la cápsula yi en los ligamentos. 

Experimentalmente, si se incluye eri un pliegue de la 
sinovial una laminilla de hueso tomada de la diáfisis veci­
na, este hueso muere y es reabsorbido. Pero al mismo tiem­
po aparecen»en los tejidos vecinos placas de cartílago y de 
hueso. Es profcable que las osificaciones dte muchas enferme­
dades articulares, tales como la artritis deformante, tengan 
su origen en focos primitivos de necrosis y decalcificación 
ósea, producidos por antiguos traumatisr^ios u osteítis, 

4. Ligamentos articularas 

Los ligamentos poseen propiedades rtiecánicas de resis­
tencia a las tracciones y torsiones, Pero, además, poseen pro­
piedades fisiológicas importantes. En prirper lugar, su iner­
vación sensitva, dolorosa y postural. Dichas formas de sen­
sibilidad son función de aparatos sensitivos especiales (cor­
púsculos de GoiGi, de PACCINI, de KRAifs^, de RufUNi). 

Como se ve en la Fig. 14, las I sensibilidades cu­
tánea, muscular, ósea, articular y arterial siguen, en parte, 

', i 
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FiG. 14.. — Esquema de las sensibilidades cutánea, muscular, ósea, articu­
lar y arterial, que siguen las vías de los nervios sensitivos cerebro-espi­

nales y simpáticos. (LÉVY-VAi,eNsi) 



ANALES Di LA UNIVERSIDAD 125 

la vía de los nervios sensitivos cerebro-espinales, y en parte, , 
la de los nervios simpáticos. Están en conexión con los cen­
tros medulares cerebro-espinales y con los centros simpáti­
cos. SegTÍn toda probabilidad, los ligamentos poseen vías 
centrípetas sensitivas, cerebro-espinales y vegetativas, en co­
nexión con vías de ambos sistemas, que actúan por vía re­
fleja sobre los músculos articulares. Este complejo y delica­
do aparato nervioso de conexión ligamento-neuro-muscular 
permite la exacta regulación y la coordinación automática 
de los movimientos. De ese aparato dependen la sensibilidad 
articular, el sentido muscular y la fisiología de las actitudes. 

En los traumatismos, tanto accidentales, como quirúr­
gicos, los ligamentos sufren excitaciones anormales. Estas 
son punto de partida de reflejos que repercuten sobre los va­
sos musculares, modificando su nutrición. Este trastorno nu­
tritivo es la causa de amiotroiias diversas. Después de ciertas 
operaciones articulares, como la resección del todo, se ob­
servan frecuentemente en el bíceps estados de hipertonía mus­
cular, debido a los cuales, apesar de estar intacto el nervio 
motor, apesar de que el músculo conserva su integridad, y 
apesar de ser normales las reacciones eléctricas, la voluntad 
no es capaz de contraer dicho músculo. 

En los derrames articulares, los ligamentos son también 
estimulados por la distensión. La excitación ligamentosa re­
percute sobre los músculos. Así se producen dolores, hiper­
tonías y contracturas musculares que determinan las posicio­
nes viciosas de las artritis. Si se practica la anestesia local 
periarticnlar, muchas de estas contracturas mejoran rápida­
mente. Esto es una prueba evidente de su origen reflejo. 

Tales hechos demuestran que con frecuencia los proce­
sos articulares no son puraimente locales, sino que repercuten 
más o menos extensamente fuera de la articulación. Las ar­
ticulaciones tienen dos puntos especialmente vulnerables: la 
capa externa de la sinovial, y el hueso. De esos dos puntos 
proceden todas las enfermedades articulares. El porvenir 
funcional de una articulación depende de las alteraciones cir­
culatorias que acompañan a los procesos patológicos. El sis­
tema nervioso cápsulo-ligamentoso interviene, por su parte, 
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en la producción de las contracturas \ musculares que deter­
minan las posiciones viciosas articulares. • 

B) Pisio patología de las ar tro pañas 

1> 

% : 

t 

De acuerdo con los datos fisiopatológicos expuestos, es­
tudiaremos sucesivamente las principales afecciones articu­
lares : traumatismos articulares cerrados, fracturas articula­
res, artrofitos, tuberculosis, artritis deformante y reumatis­
mo crónico, arfropatías nerviosas y \anquilosis. 

I. Traumatismos' articidares cerrados 

Los traumatismos articulares cerrados comprenden los 
traumatismos simples, las distorsiones y las luxaciones. Des­
de el punto de vista fisiopatológico, presentan la particula­
ridad de que el pronóstico es muy diverso: a veces evolucio'-
nan bien, pero otras veces originan hidartrosis rebeldes, li­
mitación de movimientos, etc. Para (fomprender estás dife­
rencias de evolución, debemos estudiar sucesivamente los 
(fectos vasomotores del traiimatismo, el modo de producción 
y reabsorción de los derrames, las modificaciones musculares, 
y las osificaciones tardías. 

a) Efectos vasomotores del trmmatismo. SBhiáo es 
que el traumatismo produce un estado de vasodiláEtación ac­
tiva, que suele desaparecer a los 8 o 9 días. Esta hiperemia 
explica los síntomas de la distorsión: dolor, edema, hidar­
trosis. Pero también a ella, se debe la reabsorción de los exu­
dados y la cicatrización conjuntiva de los tejidos articula­
res desgarrados. En algunos casos, sin embargo, quizás en 
virtud de particularidades del temperamento vasomotor in­
dividual, la hiperemia se hace crónica y llega a durar me­
ses y años. Esto puede traer consecuencias anatómicas gra­
ves para los tejidos articulares. 

En la sinovial, la capa externa de ésta envía al inte­
rior de lá articulación prolongamientos conjuntivos, que aca­
ban por constituir las lesiones de la sinovitis vellosa prolife-

.i.'ii? 
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rante. Los vasos de estas vellosidades exudan el líquido que f 
produce la hidartrosis, frecuentemente crónica y recidivante. t-

En los huesos, las reacciones hiperótoicas producen la •?-
rarefacción del tejido epifisario. Así se produce la llamada | 
osteoporosis traumática, cuyas lagunas de osificación se ob- 4 
servan en las radiografías. La rarefacción subcondral despe- | 
ga el cartílago, el cual se ulcera. Los ligamentos se vuelven -íi 
laxos, en, parte por la hidartrosis, en {>arte por la hipotonía . j 
muscular. Estas lesiones pueden presentarse aunque el trau- :^ 
matismo en sí no haya prodíicido graves lesiones. A las dis- \£^ 
torsiones pueden agregarse luxaciones y fracturas. La evo^ ;% 
lución futura y el pronóstico del traumatismo articular de- ;E 
penden de las lesiones y de las reacciones fisiopatológicas ' | 
consecutivas. Este conjunto de fenómenos se designa con el ^ i 
término global de "artritis traumática", expresión que, pa- J 
ra mayor claridad, es necesario eviscerar o desentrañar, y H 
2iá&LndiS definir ( ! ) . 'i 

En realidad, la llamada "artritis traumática^' es el con- | 
junto de trastornos vasomotores posf-traumáticos que se de- J§ 
sarrollan en una articulación, y que alteran la sinovial y los v' 
ligamentos, y rarifican el hueso. La prueba de que estos tras- ' | 
tornos son de origen vaso-motor es que las operaciones sím- | 
páticas los hacen desaparecer. .i 

b) Producción y reabsorción de los derrames. Hay dos - , ^^ 
clases de derrames: los derrames hemátioos, generalmente j | 
primitivos, y los derrames serosos, generalmente secundarios. AÍ 

En las hemartrosis simples, sin lesión ósea, la heinar- -'•I 
trosis viene de un desgarro sinovial. La hemostasis se pro- . : | 
duce por coagulación fibrinosa en la lesión sinovial. El de- ;( 
rrame mantiene la placa fibrinosa aplicada sobre la superfi- "¿ 
cíe de dicha lesión. Si se evacúa precozmente el derrame, pue- ' '^ ' 
de suceder que la placa fibrinosa se desprenda, y que la he- § 
morragia se reproduzca. Sin embargo, las hdmSrtrosis por .'^ 
simple desgarro sinovial curan rápidamente, sin dejar rastros. ' i 

En las distorsiones violentas, la sangre de la hertiartro^ | 
sis viene de un arrancamiento óseo, con desgarro de la si- 1 
novial en el sitio de la inserción ligamentosa. Así, por ejem- -f 
pío, generalmente se observa que la espina tibial es arran- | 
cada, y que su superficie esponjosa sangra abundantemente. .$ 

% 
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La sangre de la hemartrosis queda, en parte, líquida, sin 
fibrina, y puede retirarse por puncióp. Otra parte se coagu­
la. Los coágulos se alojan en los foíidos de saco sinoviales. 
Se produce secundariamente un derrame seroso, proveniente 
de una filtración o exudación al través de la sinovial hiper-
emiada. Esto constituye la hidro-hemarirosis. 

Si sólo se practica la punción articular aspiradora, la 
reabsorción del derrame es muy lenta^ Los coágulojs alojados 
en los fondos de saco, adheridos a ílas heridas de la sino-
vial, se organizan. En virtud de la difusión de los métodos 
modernos de cirugía articular, dichas lesiones se observan 
raramente. Lo que suele verse, com<i» secuela de las hemar­
trosis, son hidartrosis más o menos rebeldes. Estas hidartro-
sis son debidas, no precisamente a la hemartrosis, sino á la 
hiperemia post-traumática de la sinovial. La hemartrosis es 
debida al arrancamiento óseo; la hidartrosis, a la exudación 
sinovial. I 

El derrame seroso de la hidartrosis no es un producto 
de secreción, sino un trasudado, debido a la hiperemia acti­
va de la sinovial. Mientras existe la hiperemia, es inútil in­
sistir en puncionar la articulación para suprimir el derrame, 
porque éste se reproduce. La inmovilización y la compresión 
no dan resultado. Son más eficaces líos medios dirigidos a 
corregir la hiperemia, tales coimo el ialor o el frío, oportu­
namente manejados. De todos modos^ en virtud de la escasa 
capacidad de absorción de la; sinovial, el líquido tarda en 
desaparecer. La evolución de las hidartrosis es generalmente 
lenta, y rebelde a los tratamientos, : 

c) Fenómenos musculares. En i los traumatismos arti­
culares, además de las hipotonías musculares y de las amio-
trofias que agravan su pronóstico, hay que contar con otras 
lesiones. 

En las luxaciones, se producen ^ veces arrancamientos 
musculares seguidos de necrosis, las guales, originan esclero­
sis fibrosas periarticulares. Estas pueden producir graves im­
potencias funcionales, aún cuando lá dislocación ósea .esté 
perfectamente corregida. 
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En los traumatismos articulares simples se producen, 
además, hemorragias intersticiales, que se organizan, se cal­
cifican y se osifican. Así se explica la producción de osteo-
mas musculares, por ejemplo, en el braquial anterior, des­
pués de una luxación del codo. Estos osteomas proceden, co­
mo lo muestran las radiografías, de rarefacciones diafisia-
rias o epifisarias, que dieron el material calcáreo para la 
osificación. Estas rarefacciones óseas son debidas a la hi­
peremia post-traumática. 

d) Osificaciones tardías. Estas osificaciones son el re­
sultado lejano de alteraciones tisulares creadas por los trau­
matismos. Pueden dividirse en dos clases. 

Algunas osificaciones son debidas a la reacción hiperé-
niica post-traumática, la cual produce, al mismo tiempo, mo­
dificaciones conjuntivas y rarefacción ósea. Se presentan 
principalmente alrededor de las extremidades óseas. Alteran 
la silueta articular, produciendo' irregularidades más o me­
nos salientes y agudas. La osificación se produce en los li­
gamentos que se insertan en las salientes normales del hueso, 
exagerándolas. Tal sucede con la espina tibial, que después 
de las distorsiones de la rodilla, aparece prominente y pun­
tiaguda, debido a que se ha producido una osificación de los 
ligamentos cruzados en su punto de inserción. Esto compro­
mete la función articular. Para evitarlo, es necesario luchar 
precozmente contra la estancación hiperémica. Esto explica 
los éxitos de los tratamientos por el agua caliente de las 
fuentes termales. La activación circulatoria que producen 
dichos tratamientos, siempre que no se apliquen tardíamíínte; 
es capaz de reabsorber la osificación neoformada. 

Otras osificaciones son ddbidas a la existencia de focos 
de necrosis traumática en las inserciones ligamentosas o en 
las extremidades óseas, necrosis producidas por la violencia, 
de la distorsión o luxación. Así, en las luxaciones de la ca­
dera, se observan focos necróticos en el territorio de la ar­
teria del ligamento redondo. Reducida b luxación, la fun­
ción articular es, al principio, normal, pero algún tiempo 
después, la reparación irregular origina una artritis defor 
mante, con producción de exostosis, econdro; 

BIBEIOSCA' 
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extraños articulares. Lo mismo sucede ^ los traumatismos 
de la articulación del hombro, y en geneiral, en todas las ar­
ticulaciones. 

En la patología articular se cumple|i las leyes de la os-
teogénesis. El traumatismo o la infección, c<̂ nio elementos 
etiológicos, y la reabsorción ósea, el e4ema, la infiltración 
calcárea y las orificaciones anormales qel tejido conjuntivo 
como reacciones fisiopatológicas, constituyen la base de la 
mayor parte de las a,fecciones articulares] 

2., Fracturas articulares cerradas 

En las fracturas articulares cerradas, el hecho funda­
mental es la redíicción correcta. Si la retducción no'es exac­
ta, no es posible el buen porvenir anatómico y funcional de 
la articulación. Salvo casos exc€pcionale¡s, en que se produ­
cen adaptaciones aceptables, prácticamente, el término de la 
falta de reducción es la anquilosis. Debido a la fractura, los 
tejidos conjuntivos periarticulares se orifican. Las fisuras 
cartilaginosas, o bien persisten, o bien de rellenan de tejido 
conjuntivo exuberante. * Todos estos prqcesos se reducen al 
raínimuiíi en las fracturas articulares liiien reducidas, y se 
exageran al máximum en las fracturas njo reducidas. 

En las fracturas del cuello del femt̂ r puede suceder que 
la cabeza femoral, totalmente separada, se necrose por com­
pleto. Sin embargo, no siempre sucede ajSÍ. A veces, la arte­
ria' del ligamento redondo, conservada, basta para asegurar 
la nutrición de la cabeza. Si la cabeza es aplastada, se necro 
sa, y su reabsorción se produce muy lentamente. De todos 
modos, la cabeza se halla en muy malas condiciones de re­
paración. Esto explica los fracasos observados, sea en el tra-
tarniento clásico, sea en el tratamiento ¿ruento de las frac­
turas del cuello del fémur. 

Mediante la observación de las radiografías, es me­
nester formarse un juicio acerca de la vitalidad de la cabeza 
femoral. Sería, en efecto, inútil practicarle! enclavamiento de 

'. iiuá „caT^za, muerta. í 
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Si la reducción es buena, la fractura se repara muy bien, 
todavía V más rápidamente que en las fracturas diafisiarias. 
En efecto, el tejido epifisario esponjoso, con su trama con­
juntiva, se presta más a la reparación que el tejido diafisa-
rio, denso, compacto, y poco vascular. 

En conclusión, podemos decir que la fisiopatología de 
la reparación de las fracturas articulares enseña que siem­
pre que no pueda obtenerse la reducción perfecta por manio­
bras externas, debe procederse a la reducción cruenta. 

Después de la reparación anatómica, hay que asegurar 
la reparación funcional. Esta exige, además de las condicio­
nes mecánicas, un buen estado de los nervios, músculos, ten­
dones y ligamentos. Con frecuencia, el traumatismo' ha le­
sionado las terminaciones nerviosas trasmisoras de la sensi­
bilidad al movimiento, terminaciones que se hallan ricaimente 
distribuidas en los elementos articulares, sinovial, cápsula, 
periostio, etc. De aquí resulta una hipotonía ligamentosa y 
muscular, relajación articular, falta de contractilidad volun­
taria, y una desarmonía entre el esfuerzo y el resultado ob­
tenido, que se traduce por un resultado funcional imperfecto. 

Esto se observa especialmente en las distorsiones, Tam­
bién las operaciones articulares por fractura, verdaderos 
traumatismos quirúrgicos, van seguidas de un tiempo dis-
kinético más o menos largo. En estos casos, la práctica pre­
coz de una simpatectomía puede ser de gran utilidad. 

3. Artr ojitos 

Para disipar las oscuridades que presenta la cuestión 
de los cuerpos extraños articulares, o artrofitos, es necesa­
rio basarse en los datos radiográficos y en las observaciones 
operatorias precoces. 

Es menester circunscribir bien el concepto de cuerpo 
extraño articular osteocartilaginoso (!). Hay que eliminar 
de él los cuerpos extraños de origen externo, las produc­
ciones fibrinosas de origen artrítico infeccioso, y los frag­
mentos óseos provenientes de arrancamientos ligamentosos. 
El estudio de los verdaderos cuerpos extraños osteocartila-
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ginosos, llamados espontáneos, comprenide: a) su origen y 
b) su fisiología. • ' • • , 

a) Origen de los cuerpos extraños articulares 

Durante mucho tiempo se creyó que los cuerpos ex­
traños articulares eran de origen traumático. Se suponía que 
los traumatismos desprendían fragmentJDS articulares, a ex­
pensas de los cuales se formaban ulteriormente los artrofitos. 
Cuando la radiografía mostró cuerpos eíftraños, no sólo en la 
articulación traumatizada y dolorosa, sijio también en la ar­
ticulación del lado sano, no traumatizada, la etiología trau­
mática perdió mucho prestigio. No se trataba de cuerpos ex­
traños traumatógenos, sino de cuerpos extraños latentes, sin 
historia clínica. 

El verdadero origen de los cuerpos extraños se expli­
ca teniendo en cuenta dos hechos impiortantes: la existen-
cía de la osteocondritis disecante y la formación de Hódulos 
osteocartilaginosos sinoviales. 

a). Osteocondritis disecante. El primer mecanismo de 
formación de cuerpos extraños es la osteocondritis. Esta 
afección, antes considerada como de origen traumático, se 
atribuye hoy a la presencia de necrosis óseas, generalmente 
de origen embólico. En la proximidad de esta necrosis se 
produce rarefacción ósea, tejido de granulación, y como 
consecuencia, desprendimientos osteocaftilaginosos. Al prin­
cipio, este tejido se mantiene encastrado en el hueso, pero 
lentamente se va desprendiendo y acaba por hacerse libre 
en la cavidad. El cuerpo extraño, está formado por una par­
tícula de hueso necrosado, revestido d^ una capa cartilagi­
nosa viva, que se nutre a. expensas de ¡lá sinovia. El cuerpo 
extraño es, en suma, un cultivo de tejidos, sometido a in­
fluencias mecánicas que lo modelan. 

Cuando el artrofito se hace libre, l̂ i cavidad de que pro­
viene se llena de tejido conjuntivo, el cual se condrifica en 
su superficie, hasta el punto de que a: veces no quedan se­
ñales del foco inicial del artrof ito. Pero otras veces se ob-

fff 
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servan radiográficamente tantos focos de osteocondritis co­
mo cuerpos extraños. 

P). Nodulos osteocartilaginosos sinoviales. El segundo 
mecanismo de formación de cuerpos extraños es la formación 
de nodulos cartilaginosos y óseos en la sinovial, en la pro­
ximidad de focos de necrosis óseas. Estos focos de necro­
sis se observan después de traumatismos articulares, tales 
como las distorsiones. 

Se sabe que en las proximidades de fragmentos de 
hueso implantados en los tejidos y en vías de reabsorción, 
aparecen placas osteocartilaginosas. Por otra parte, se han 
visto placas osteocartilaginosas de la sinovial, pediculadas, 
y otras en que la rotura del pedículo dio origen a un cuer­
po extraño. Al desprenderse el pedículo, el hueso muere, 
pero el cartílago sigue viviendo. Estos cuerpos extraños, 
cuándo son múltiples, constituyen el estado llamado condro-
matosis articular. No se trata aquí de un proceso de neo-
formación o de neoplasia, sino de un proceso metaplásico. El 
hecho de que basta extirpar los cuerpos extraños para cu­
rar la enfermedad demuestra que no se trata de un proceso 
neoplásico. 

En resumen, todos los cuerpos extraños que se obser­
van en la práctica proceden, o bien de la osteocondritis dise­
cante, o de la condrificcLción y osificación sinovial. En am­
bos casos, el origen de los cuerpos extraños está en la ne~ 
crosis ósea. En este sentido, puede decirse que los cuerpos 
extraños son enfermedades articulares de origen óseo, esto 
es, de origen extra-articular. La evolución de este proceso 
es siempre lenta. Pueden transcurrir muchos años entre la 
producción de la necrosis ósea primitiva y la aparición del 
cuerpo articular propiamente dicho. 

h) Fisiología de los cuerpos extraños intra-articulares 

Los cuerpos extraños no son nunca puramente óseos. 
Excepcionalmente son cartilaginosos puros. Generalmente 
son osteocartilaginosos. Si el cuerpo extraño está unido por 
un pedículo a la sinovial, ambos tejidos viven, pero si está 
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libre, el hueso muere, y sólo continúa viviendo el cartílago. 
A pesar de estar los cuerpos extraños privados de toda 

conexión vascular, el cartílago vive, puede crecer y hasta 
dar origen en su periferia a tejido conjuntivo embrionario, 
de aspecto mucoide. 

Esto se explica fácilmente, admitiendo que el cuerpo 
extraño se halla en las condiciones de un "cultivo de tejido", 
que recibe su nutrición de la sinovia.!Sabido es que el car­
tílago no necesita vasos para crecer. Alojado en la cavidad 
articular, se impregna de sinovia, y de ella toma los ma­
teriales que necesita para vivir y desarrollarse. 

4. Tuberculosis articular 

La tuberculosis puede presentarsp puramente en la si-
novial, si bien esto sucede excepcionalmente. Generalmente, 
el punto de partida de la tuberculosis sinovial es el tejido 
esponjoso epifisario. Lo que llamamos tuberculosis "articu­
lar" es casi siempre una "complicación secundaria de una 
tuberculosis epifisaria". (!) 

El tubérculo óseo que constituye la lesión primitiva pue­
de ser único o múltiple. Alrededor de él, el tejido óseo está 
rarificado. Hay un estado hiperémico de la zona vecina, 
que es el que da a la infiltración el aspecto de *'borra de 
vino". Otras veces se produce una caseificación localizada. 
El tejido óseo es reabsorbido en este sitio y es sustituido 
por un depósito pulverulento. Más bien que secuestros 
"óseos" propiamente dichos, lo que Se observa son secues­
tros píilverulentos. Sólo se observan verdaderos secuestros 
cuando se produce la arteritis de una arteria de cierta im­
portancia, lo que da origen a una necrosis más o menos ex­
tensa. A veces se producen infiltraciones considerables de 
células adiposas. 

En la tuberculosis no se observa reacción hiperémica del 
tejido conjuntivo. Por lo tanto, no puede existir el transpor-. 
te de cal de Un punto a otro, qu6 se observa en las inflama­
ciones comunes, en las cuales, junto a focos de decalcificá-
ción, se presentan infiltraciones calcáreas. En la tubercu-

S' 
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losis hay destrucción sin construcción, osteolisis sin osteo-
génesis. 

La marcha chnica de una tuberculosis osteo-articular, 
además de depender de los factores virulencia y terreno, de­
pende de la localisación del foco tuberculoso. 

Si la lesión tuberculosa está en el centro de la epífisis, 
la afección evoluciona lentamente. Las reacciones articula­
res tardan en producirse. Suelen ser puramente serosas. Tal 
es el caso en las hidrartosis sintomáticas de un foco de tu­
berculosis centro-epifisaria latente. 

Si la lesión es suhcondral, el cartílago se despega o se 
ulcera. La sinovial es invadida rápidamente, y en poco tiem­
po se produce una artritis tuberculosa de tipo fungoso. 

Si la lesión se halla en la periferia de la epífisis, la in­
vasión articular es tardía. Pero, en cambio, se forman abs­
cesos fríos extra-articulares. Pueden producirse tuberculo­
sis articulares localizadas en un segmento articular, quedan­
do intacto el resto de la articulación. 

La tuberculosis de la sinovial se manifiesta por la fun­
gosidad. Las fungosidades-no son otra cosa quebrotos car­
nosos edemaitosos, icon lesiones bacilares espeoíficas. Las 
fungosidades pueden ser a veces hemorrágicas, otras veces 
purulentas. Pueden originar abscesos fríos, que contienen 
grasa y materia ósea pulverulenta. 

A veces se producen ulceraciones en el cartílago. Antes 
se las llamaba ulceraciones "por compresión". Hoy se sabe 
que son debidas, no a un desgaste mecánico, sino a un "pro­
ceso tr'ófico", debido a la rarefacción ósea subcondral, con 
lesión necrótica del cartílago (!). Kl proceso va del hueso 
a 1.a cavidad sinovial. 

Siendo el punto de partida de la tuberculosis articu­
lar la lesión ósea epifisaria, para que la osteo-tuberculosis 
se cure, es preciso que la lesión caseosa ósea, portadora de 
los bacilos de KOCH, sea eliminada y reemplazada por 
tejido óseo nuevo. Aihora bien, a no ser por la extirpación 
quirúrgica de las lesiones, este proceso curativo es muy difí­
cil de obtener,. 



134 ANALES DE LA UNIVERSIDAD 

J-l 

M 

Mediante la inmovilización, y los rtiedios hiperemiantes, 
tales como la hélioterapia y la ultra-yioletoterapia, es po­
sible curar las lesiones de las partes l>landas de la articu­
lación. Pero estos medios tienen pocg, acción en la zona 
ósea necrosada y caseificada. No es imposible que, sobre 
todo en niños y adolescentes, la lesión ósea bacilar pueda 
curar bajo la acción de la hiperemia. Pero en el adulto, lo 
que a lo sumo se produce es el enquistamiento de la lesión 
ósea por condensación calcárea. 

Ahora bien, este enquistamiento no constituye una ver­
dadera curación. La masa caseosa perdiste virulenta^ a ve­
ces durante años. Esto explica las recidivas observadas con 
motivo de causas ocasionales diversas. Si la masa caseifi­
cada es eliminada por supuración, la cavidad restante pue­
de llenarse poco a poco de tejido conjuntivo, con lo cual 
puede obtenerse la cura radical. Muchas tuberculosis arti­
culares curan después de pasar por el período de fistuliza-
ción externa. Prácticamente, este hecho casi no se observa 
más que en los niños y adolescentes; ra^a vez en los adultos. 
En éstos, la curación se observa en las formas margi-iajes, 
pero no en, las profundas. En estos casos, puede curarse la 
lesión articular, pero difícilmente se cura la lesión ósea, 
en virtud de lo cual, si se aspira a una cura radical, es 
menester apelar a la excisión o resección del foco tuberculoso 
óseo. 

% 

5. Artritis deformante y reumúrtismo crónico 

En la fisiopatología de la artritis deformante hay mu­
chos puntos ignorados. Se ha investigado su etiología, atri­
buyéndola .a agentes infecciosos, particularmente a las lla­
madas infecciones focales. Pero no se ha estudiado debida­
mente su patogenia, esto es, el mecanismo de sus alteracio­
nes patológicas. (*) 

En todas las variedades de artritis deformante, ya se 
trate de la forma traumática, infecciosa; endocrina o metabó-
lica, se observa un hecho fundamental: y es que la lesión 
anatomo-patológica es siempre la misma. Esto indica qü?, 

Ék. 
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a pesar de que la etiología de esos casos sea distinta, en to­
dos ellos la patogenia es idéntica. 

En efecto, los fenómenos de rarefacción y producción 
ósea de la artritis, deformante son deíbidas siempre a fenó­
menos de hiperemia regional. Aquí, como siempre, toda 
hipertrofia ósea es debida a un transporte de cal desde un 
foco vecino, realizado por la hiperemia. La rarefacción y la 
osificación se hallan siempre próximas. La primera precede 
a la segunda. 

A este esquema hay que agregar que frecuentemente 
la hiperemia es secundaria a una necrosis ósea, a su vez de 
origen traumático o embólico. Según esto, la sucesión de 
los fenómenos es, generalmente: necrosis, hiperemia, rare­
facción, producción ósea. En todos los casos, el elemento 
vasomotor hiperémico desempeña un papel fundamental. Es 
necesario recordar siempre este factor. Sin duda, es 
útil tener presente también el factor etiológico infección fo­
cal, —caries dentaria, o amigdalitis,— pero no debe olvi­
darse que el mecanismo fisiopatológico según el cual actúa 
dicho factor, es siempre la hiperemia, la cual, una vez pro­
ducida, evoluciona automáticamente por su. propia cuenta. 

Los empujes vasomotores hiperémicos a repetición son 
los que producen las exacerbaciones de los dolores, las tu­
mefacciones periarticulares y los trastornos funcionales que 
caracterizan al "reumatismo crónico". Sucede que cada em­
puje funcional aumenta las lesiones, y que el aumento de 
las lesiones predispone a la producción de nuevas crisis fun­
cionales. Es menester romper este círculo vicioso. Las ope­
raciones sobre el S.N. simpático permiten abrigar la espe­
ranza de poder llevar a los tejidos articulares la calma cir­
culatoria 'capaz de romper dicho círculo y mejorar el fun­
cionamiento articular. 

Sabemos que a raíz de una operación articular o yuxta-
articular puede producirse una artritis deformante. Al fin 
y al cabo, una operación quirúrgica no deja de ser un trau­
matismo. Así, en algunos casos, después de la extirpación 
de un menisco articular, practicada con técnica perfecta y se­
guida de evolución aséptica, se ve aparecer una artritis de-



136 ANALES Dfi LA UNIVERSIDAÍD 

•™r. i 

%'^ 

I-i 

» 

a 

formante. Es que interviene al faíCtor: hiperemia, debido 
al traumatismo que produjo • la lesión meniscal, al 
cual se agrega el traumatismo quirúrgico. La consecuen­
cia práctica de esta noción es que, antes de practicar una 
artrotomía, conviene comprobar si existen signos de hipe­
remia traumática persistente. En este caso, conviene esta­
blecer un pronóstico reservado, o aplazar la intervención. 

Con objeto de corregir el desequilibrio vasomotor ca­
racterístico de los trastornos iniciales del reumatismo defor­
mante, LERICHE) ha propuesto el tratamiento precoz de 
esta afección mediante las ramisecciones. Este tratamiento 
aspira a ser el tratamiento profiláctico de las lesiones irre­
mediables del reumatismo deformante. Tratándose de afec­
ción tan rebelde, debe ser cuidadosamente ensayado, eli­
giendo los casos con la debida atención ( !). Ellos serán 
•estudiados radiográficamente, para comprobar la posible 
presencia de focos de necrosis ós_ea en su principio. En 
esta afección, crónicamente progresiva, es menester in­
tervenir precozmente,, para cortar el paso a la evo­
lución de las lesiones. Nada se gana con entregarse a la' 
inacción. Para los casos avanzados de artritis deformante, 
queda el recurso de la artroplastia. En las artritis de causa 
local, puede dar excelentes resultados. 

En el reumatismo deformante, junto a las formas 
predominantemente locales, las hay que obedecen a 
causas generales. Para comprender : estas formas, es 
menester tener siempre presentes los procesos del metabo­
lismo calcico y el papel que en él desempeñan las afecciones 
decalci ficantes y las afecciones endocrinas, principalmente 
paratiroideas. Así, la menopausia natural y la castraóón 
ovárica pueden intervenir como causa de algunos reumatis­
mos deformantes de la mujer. Ciertas colitis con eliminación 
calcica excesiva por el intestino, con lijtiasis intestinal, con 
decalcificación dentaria y esquelética, soii origen de algunos 
reumatismos crónicos. Para curar estos reumatismos, hay 
que tratar la colitis. Algunos reumatismos anquilosantes 
pueden ser debidos a excesos de fijación del calcio, debidos 
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al hiperparatiroidismo. En estos casos, no es utópico pensar 
en la paratiroidectomia parcial. 

En resumen, las artritis deformantes, afecciones hasta 
hace poco consideradas como puramente médicas, son, en 
realidad, tributarias, en gran parte, de la cirugía. Pero para 
que ésta pueda actuar útilmente, es necesario basarse en un 
conocimiento lo más exacto posible de la fisiopatología óseo-
articular. 

6. Artrapatías nerviosas 

El mecanismo de producción de las artropatías nervio­
sas es siempre el mismo, ya sean ellas debidas a la tabes, a 
la siringomielia, o a las secciones medulares. 

Debido a la lesión nerviosa central, se producen en las 
articulaciones trastornos vasomotores, bajo forma de crisis 
hiperémicüs. Estas dan origen, por una parte, a fenómenos 
de sinovitis plástica, y por otra, a rarefacciones óseas. Pron­
to predominan los fenómenos de rarefacción. Estas rarefac­
ciones van seguidas de osificaciones periarticulares. Todo ello 
se complica con la intervención de-traumatismos repetidos, 
productores de necrosis óseas localizadas, con mal funcio­
namiento articular, en un miembro .atacado^ de incoordi­
nación nerviosa, con alteraciones distróficas del hueso con­
secutivas a las artritis, etc. 

No debemos contentarnos con la simple denominación 
de "artritis específicas" y de "trastornos tróTficos", sino que 
debemos procurar comprender el mecanismo de las lesiones 
observadas. Las radiografías indican, por una parte, inten­
sa rarefacción ósea, y por otra parte, osificaciones en la cáp­
sula articular. Inmediatamente se piensa en un mecanismo de 
transporte de la cal de un punto a otro, debido a trastornos 
de la actividad vascular. El exaimen clínico y la oscilometría 
indican la gran inestabilidad vaso-motriz en los miembros 
de los tabéticos. 

En las artropatías nerviosas, generalmente las lesiones 
óseas predominan sobre las lesiones sinoviales. Sin embargo, 
en ciertos casos, se producen grandes congestiones sinoviales, 
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lo cual explica las hidartrosis, a veces enormes, y las hemar-
trosis que acompañan a estas artropatíás. En las hidartrosis 
pueden producirse empujes inflamatorios asépticos, con for­
mación de bloques fibrinosos, los cu^es pueden sufrir ul­
teriormente la transformación conjuntiva u ósea. 

En las secciones medulares, las artropatíás no son tan 
intensas _como en la tabes, probablemeríte porque se trata de 
pacientes confinados en cama, en los cuales no intervienen 
los traumatismos repetidos, capaces 4e producir focos de 
necrosis ósea. No obstante, también se i observan en ellos ra­
refacciones epifisarias, acompañadas de osificaciones para-
articulares. 

En la tabes, con sus articiilaciones insensibles, y con su 
incoordinación motriz, la rarefacción ósea intensa explica 
los desplazamientos y las subluxaciones que se observan en 
algunos casos. 

7. /inquilosis \ 

La producción de la anquilosis depende de tres facto­
res: I ' ) formación de un medio conjuntivo en lá cavidad ar­
ticular; 2') desaparición del cartílago] '^^) rarefacción ósea 
epifisaria. 

Los dos primeros procesos se deben a la formación del 
tejido-conjuntivo de granulación. Este puede formarse a 
partir de la sinovia 1 y en las masas fibrinosas provenientes 
de la exudación'inflamatoria. Este tejido de granulación se 
desarrolla en todos los casos en <\\xt. a iina articulación se le 
aplica un drenaje prolongado. Por esto^ siempre que sea po­
sible, debe evitarse el drenaje articulan En el caso especial 
de las artritis supuradas blenorrágicasj no se debe drenar, 
sino que, después de evacuar el pus, dibe cerrarse cuidado­
samente la sinovial y demás partes blariidas. 

El tejido de granulación se formal también en los exu­
dados fibrinosos de las artritis no supijiradas, especialmente 
en la llamada artritis plástica anquilosante. 

La hiperemia inflamatoria se extiende, no sólo a la si­
novial, sino también a todos los tejidos periarticulares, y a 

i 
1 mi 
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la epífisis. En todos los casos, origina, al mismo tiempo que 
un tejido de granulación intra-articular, una intensa rarefac­
ción ósea sub-condral. Esto se ve corrientemente en las ope­
raciones por anquilosis articular. Cuando se quiere romper la 
.'inquilosis, la rotura se produce generalmente, no en el tejido 
de la anquilosis, que es denso y resistente, sino en el hueso 
epifisario rarefacto. 

Estos hechos deben ser recordados, siempre que se quie­
ra practicar una artroplastia de la rodilla. En general, se tie­
ne la tendencia a tallar los nuevos cóndilos a expensas del 
hueso rarificado y blando, lo que implica un sacrificio óseo 
excesivo, en vez de hacerlo, como corresponde, en el tejido 
.duro de la anquilosis. 

En resumen, lo que se observa en la anquilosis es que 
hay un transporte calcáreo desde la epífisis á un tejido con­
juntivo joven, apto para la metaplasia ósea. La formación 
de las anquilosis se realiza, como el callo de fractura, según 
las leyes generales que presiden la osteogénesis. 

La anquilosis es periférica, si el cartílago se ha conser­
vado íntegro; central, si el cartílago ha sido ulcerado; En el 
espesor de los bloques de anquilosis persisten frecuentemen­
te inclusidnes de cartílago articular. 

C) Bases fisiopatológidas de la cirugía articular 

Los principios de cirugía articular establecidos por 
OiLiER desde hace ya rnás de medio siglo, siguen siendo váli­
dos todavía. Pero deben ser completados con una serie de no­
ciones de f isiopatología ósteo-articular, modernamente adqui­
ridas. Estas nociones son: i ' ) la capacidad de reparación de 
la sinovial, que, después de extirpada, se regenera completa­
mente en pocas semanas; 2') la facilidad de reparación de los 
ligamentos articulares, cuya sección aséptica no tiene incon­
venientes; 3'') la incapacidad regeiwrativa del cartílago; 4') 
el papel de las ternñnaciones nerviosas sensitivas en la inte­
gridad anatómica y funcional del aparato muscular; 5') el 
papel de la hiperemia posf-traumática y post-operatoria en la. 



140 ANALES DE LA UNIVERSIDAD 

-. i 

producción del tejido de granulación y en la rarefacción ósea, 
con las consecuencias osteogenéticas derivadas de estos dos 
procesos. 

Establecidos estos datos fisiopatológicos generales, re­
lativos al comportamiento de la sinoviál, ligamentos, cartí­
lago, terminaciones sensitivas, y actividad vaso-motriz articu­
lar, expondremos a continuación los principios normativos 
operatorios de las artrotomías, resecciones y artroplastias. 

I. Artrotomías 

Para que una artrotomía aséptica pueda ser seguida de. 
una restauración funcional completa, deb€n observarse las 
reglas técnicas siguientes: 

a) La reconstitución de los ligamentos seccionados se 
hará con el mayor cuidado. 

b) Se respetará el cartílago. Nít) pudiéndose contar 
con la reparación articular, los procedimientos que exigen 
secciones cartilaginosas no son convenientes, 

c) Después de toda artrotomía, hay que cerrar exac­
tamente la cavidad articular. Hay que evitar que el teji­
do de granulación pueda penetrar al interior de la articula­
ción, al través de la línea de sutura. Por lo mismo, hay que 
tratar de no drenar. 

d) La recotístrncción anatómica de la articulación de­
be ser hecha por planos sucesivos, evitando en lo posible to­
da superposición. Así, no debe solidarizarse la sinovia!, ór­
gano de deslizamiento, con los ligamentos, órganos de fija­
ción. Entre ambas capas de sutura, debje haber un plano de 
movilidad. 

e) Se conservarán los paquetes adiposos articulares. 
La grasa desempeña un papel importaríte, amortiguador de 
los movimientos que distienden los ligamentos articulares. 
Al operar, los paquetes adiposos deben ser reclinados con el 
separador, pero no seccionados transversalmente, porque es­
to originaría una cicatriz fibrosa inextensible, que dificulta­
ría después los movimientos. 
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f) Hay que evitar los movimienfos forzados en los 
huesos de la articulación. Si no se hace así, se producen dis­
torsiones quirúrgicas, cuyas consecuencias futuras son tan 
perjudiciales como las de las distorsiones accidentales. Mu­
chos fracasos de las artrotomías reconocen este origen. Las 
tracciones en las terminaciones sensitivas yuxta-ligamento-
sas provocan reacciones vaso-dilatadoras difíciles de corre­
gir. Estas reacciones hiperémicas originan edemas de la si-
novial, hidartrosis y rarefacciones óseas, que dan como re­
sultado una articulación más o menos rígida. Para hacer de­
saparecer todos estos fenómenos, queda el recurso de prac­
ticar una simpatectomía arterial, en el sitio conveniente. Sin 
embargo, es mejor no tener que apelar a este medio, para lo 
cual es necesario practicar la cirugía articular,con gran sua­
vidad y precisión. 

2. Resecciones 

Las resecciones articulares deben ser realizadas median­
te incisiones que respeten los músculos, sus inserciones y sus 
nervios. Mediante la rugina, deben conservarse las continui­
dades cápsulo-periósticas y ligamentosas. Las secciones óseas 
deben ser transepifisarias y no diafisarias. La única excep­
ción a esta regla son las lesiones neoplásticas. En las lesiones 
traumática.s y tuberculosas, hay que obviar las dificultades, 
tratando de conservar, siempre una meseta epifisaria. 

Con respecto a la utilidad del método de resección sub~ 
periósHca de OILIER, debe pensarse que sii verdadero va­
lor consiste, más bien que en la observancia ritual de deta­
lles técnicos secundarios, en mantener el espíritu fisiológico 
que inspiró a aquel grún cirujano (!). 

En rigor, la aplicaci,ón del método subperióstico de 
OiiiER^ sólo es exclusiva tratándose de ja articulación 
del codo, donde es el único método que permite una verda­
dera reconstitución anatómica normal. 

En el hombro y en la muñeca, en la rodilla y en el to­
billo, la conservación cápsulo-perióstica es, como dice LERI-

CHE;̂  "más bien una palabra, que una realidad" (!) En es-
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tas articulaciones no hay verdadera regeneración perióstica. 
Si la operación se practica asépticamente, cualquier método 
que respete los nervios, los músculos y los tendones, puede 
dar el mismo resultado. 

Es probable que en lo futuro, en el asunto de la recons­
titución de las epífisis, mediante la aplicación prudente de 
injertos ósteo-periósticos, se obtengan mejores jresultados 
que los que da actualmente la rugina. En el horríbro,. miuñe-
ca y tobillo, el injerto post-resección da resultados anatomo-
funcionales superiores a los del método clásico. 

En las resecciones, como en toda cirugía articular, hay 
que evitar las distorsiones ligamentosas! operatorias, las cua­
les originan hipotonías musculares causantes de malos resul­
tados funcionales. Así se explican, por: ejemplo, las hipoto­
nías rebeldes del bíceps, que se ven después de ciertas resec­
ciones del codo, a pesar de que ni el nervio, ni el músculo, ni 
el tendón están directamente lesionados. En tales casos, la 
flexión activa del antebrazo se hace por el supinador largo. 
Gon la idea de mejorar estos estados tíe hipotonía refleja, 
vale la pena ensayar la sugestión deí LERICHS, dé inte­
rrumpir temporariamente la conducción nerviosa mediante 
la infiltración novocaínica local. 

En las resecciones, es ventajoso no drenar, y sí cerrar 
completamente la herida operatoria. Se ha dicho que esto im­
pide la regeneración ósea intra-perióstica. Es una opinión 
sin fundamento. Como las resecciones son tránsepificarias, 
no hay regeneración perióstica, porque en las epífisis no hay 
periostio. Las únicas regeneraciones intra-periósticas que se 
observan después de la resección son las de algunas apófisis 
de inserción, como el olécranon, cuya regeneración se obser­
va, a condición de que el ruginado haya sido correctamente 
practicado. 

En general, la débil regeneración epifisaria -que se ob­
tiene, se produce en un tejido de granulación desarrollado en 
las superficies de sección ósea, a expensas de los tejidos con­
juntivos intra-haversianos y la fibrina del derrame. El hue­
so así formado es modelado por los movimientos, según las 
necesidades funcionales de la articulación de que se trate. 

'tS' í 
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Esta regeneración es muy limitada. Apesar de las excelentes 
imágenes radiográficas, y el buen resultado, funcional, la 
epífisis nueva es muy pequeña; es sólo una especie de mi­
niatura de la epífisis normal. 

Sobre la superficie ósea neoformada, se produce una ca­
pa de tejido, no propiamente cartilaginoso hialino, sino fi-
brccartilaginoso. Esta neoformación fibro-cartilaginosa sólo 
se produce a condición de que la marcha post-operatoria ha­
ya sido aséptica. 

Se forma una sinovial nueva, susceptible de producir 
hidartrosís. Su origen no es infeccioso, sino traumático-hi-
perémico. 

L,as adaptaciones funcionales de las extremidades arti­
culares se realizan, aparentemente, en 3 o 4 meses; pero en 
realidad, después de la resección sigue realizándose un tra­
bajo de perfeccionamiento funcional, que dura varios años. 

3, Artroplasfias 

Debemos entender por artroplastia una reseccrón mo­
delante, seguida de la interposición de una formación fibro­
sa. De aquí que, en las artroplastias, la evolución ulterior 
del material interpuesto es de una importancia capital. 

En los casos de interposición pediculada, el tejido fi­
broso conserva, en gran parte, su vitalidad. Ahora bien, por 
circunstancias técnicas, cada vez se practica más la inter­
posición libre. En ésta, por regla general, la membrana fi­
brosa que recubre la superficie epifisaria muere completa­
mente. Pero entre ella y la superficie ósea que recubre, se 
forma, a partir de los espacios medulares del hueso, un te­
jido de granulación, que toma pronto un carácter fibro-carti-
laginoso condroide, el cual desempeña el papel de cartí­
lago articular. Las láminas fibrinosas interpuestas tienen, 
pues, por función, impedir la adherencia de las superficies 
articulares cruentadas y favorecer'la formación de un fi-
brocartílago articular. 

A veces se ven aparecer, en estas articulaciones nuevas, 
pequeñas condrificaciones y osificaciones, que les dan, al 
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examen radiológico, el aspecto de la artritis deformante, 
apesar de lo cual el funcionamiento es satisfactorio. El me­
canismo de producción de estas econdrosis y exostosis es, 
squí, el mismo de siempre: hiperemia, necrosis ósea, condri-
ficación, osificación. 

í í 
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PISIOPATOLOGIA DB LOS INJERTOS 

La palabra "injerto", tomada de la técnica arboricul-
tural, ha tenido el inconveniente de inducir a error, hacien­
do suponer que en los injertos humanos es tan fácil tener 
éxito como en los vegetales. Para alejar esta causa de error, 
proveniente de no tener en cuenta que las condiciones son 
muy distintas en los vegetales, en los animales y en et hom­
bre, se ha propuesto no hablar de "injertos'^ sino de tras­
plantaciones ( !). No obstante, dado lo arraigado del uso del 
término injerto, no habría inconveniente en seguir usándolo, 
á condición de tener presente que el buen éxito de los injer­
tos en el hombre es un hecho raro. En el hombre, a diferen­
cia de lo que pasa en los vegetales, en que el injerto conser­
va su vida propia, el tejido trasplantado, salvo en los injer­
tos cutáneos, muere, es reabsorbido y reconstruido puco a 
poco por los elementos del receptor. 

Prescindiendo de las trasplantaciones de órganos com­
pletos, con suturas vasculares, realizadas por CARREL y 
otros experimentadores, la fisiopatología de los injertos pre­
senta numerosos puntos conexos con los demás hechos fun­
damentales de la fisiopatología quirúrgica. 

En primer lugar, debe tenerse presente que, por regla 
general, toda trasplantación de tejido u órgano desaparece 
por reabsorción. Durante cierto tiempo, y a primera vista, 
la colorabilidad de los núcleos celulares de los tejidos del in­
jerto puede hacer creer que éste vive, y que ha prendido, 
pero la observación metódica indica que sólo se trata de ima 
apariencia. En realidad, el injerto original desaparece. Su 
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papel es el de servir de armazón o de conductor para la re­
generación, la cual es efectuada por los tejidos del portador 
del injerto. 

Esta regla general presenta tres excepciones. Hay tres, 
variedades de injerto capaces de prender, que son: i*) los 
injertos cutáneos; 2^) las antotrasplantaciones y 3*) los in­
jertos cancerosos. 

i^) Injertos cutáneos. Los injertos cutáne'os, ya se 
trate de injertos dermo-epidérmicos, o cutáneos totales, ais­
lados o en colgajos, prenden generalmente, a condi­
ción de operar en terreno aséptico y bien vascularizado. El 
mejor terreno es el de las granulaciones asépticas. Los injer­
ios cutáneos son, en realidad, injertos conjuntivos. En efec­
to, aún los llamados injertos epiteliales a la THII^RSCH. no 
son injertos epiteliales puros, pues la capa no superficial es 
una capa conjuntiva. En ellos, lo que propiamente se injer­
ía es la capa conjuntiva más superficial del dermis, que sirve 
de soporte a la epidermis. 

La vitalidad del injerto, aunque haya prendido, es siem­
pre frágil. A veces se le ve desaparecer con motivo de un 
trastorno circulatorio, por ejemplo, de una ligadura arterial 
practicada meses o años después. Su nutrición es precaria 
y sus condiciones vitales no son iguales a las del restO' de la 
piel. 

Sabido es que los injertos pueden ser: heteroplásticos, 
cuando proceden de una especie diferente; homoplásticos, 
cuando provienen de igual especie, pero de diferente indivi­
duo; y auto plástic os, cuando son tomados del mismo' indi­
viduo. 

Los injertos cutáneos que se practican actualmente son 
todos autoplásticos. Los injertos 'hételo y homoplástiicos 
fracasan casi siempre, por lo cual se han abandonado. 

En el auto-injerto, durante las primeras horas, la vida 
persiste en el trasplante, gracias al plasma del receptor, que 
le trae por difusión sustancias nutritivas y oxígeno. A las 
6 horas empiezan a aparecer los primeros brotos de capila­
res sanguíneos, los cuales inician la nutrición por vía vascu­
lar hemática. Estos vínculos vasculares son muy frágiles. 

10 
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Ello obliga a una inmovilización perfecta y a una asepsia ri­
gurosa del territorio injertado. Los ^novimientos bruscos 
arrancan los vasos neo formados. Se producen pequeños pun­
tos hemorrágicos, visibles a simple vtsta. La infección pro­
duce trombos en los vasos. Esto mata ¡el injerto, que es eli­
minado. Si no hay hemorragia, ni infección, el injerto pren­
de y se organiza, pero su vitalidad es Siempre más o menos 
precaria. Representa, con relación a los jdemás tejidos, un lu­
gar de menor resistencia. ' 

En una época avanzada de la organización del injerto, 
penetran en él elementos nerviosos, lo I cual le da una sensi­
bilidad más o menos rudimentaria, pero indudable. 

Cuando el injerto fracasa y se elimina, se comprueba et 
hecho importante de que, por la sola evolución del injerto, 
se produce un efecto estimulante en Ifi cicatrización de los 
bordes de la herida. En tal sentido, aúiji los injertos fracasa­
dos poseen cierta utilidad. : 

2*) Auto-trasplantaciones. Las aiitotrasplantaciones de 
tejido conjuntivo pueden tener éxito ciando son de débil es­
pesor. Durante algunas horas se produce, por difusión, una 
nutrición suficiente. Luego, los planosj conjuntivos son pe­
netrados por nuevos vasos^ capilares procedentes del recep­
tor. De este modo, los injertos persisfeiji como tales. Pero no 
debemos olvidar que a este respecto njuestros conocimientos 
son escasos, porque si bien sabemos a%o sobre las trasplan­
taciones experimentales, las traspianljaciones (humanas 'no 
han sido suficientemente estudiadas, principalmente desde el 
punto de vista histo-fisiológico (*). E¡n e! hombre, general­
mente las autotrasplantaciones mueren; y su trama és repo­
blada por nuevas células. Los elementos no vivientes del in­
jerto, fibras elásticas, sustancia fundamental, etc., quedan 
como armazón. Sucede aquí lo mismo que con los injertos 
de aponeurosis, de cartílago y de huesoL Esto ha sido demos­
trado por los exámenes histológicos practicados en los últi­
mos decenios. 

3*) Injertos cancerosos. Es sabido que los injertos 
cancerosos prenden frecuentemente, ^stos injertos son los 
únicos que pueden compararse con cieíta exactitud a los in-
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iertos vegetales. Evolucionan por su propia cuenta, tomando 
del receptor los elementos necesarios para su nutrición y des­
arrollo. Este hecho, agregado a las características especíales 
del tejido neoplásico, hace que la biología de los injertos can­
cerosos tengan caracteres especialísimos, que exigen un es­
tudio separado. 

En resumen: desde el punto de vista práctico del tra­
tamiento quirúrgico, el hecho fundamental de la fisiopatolo-
gía de los injertos es que son injertos de tejidos conjuntivo 
del pac'ente sobre sí mismo. Este hecho debe tenerse siempre 
presente, sobre todo, cuando se trata de los injertos glandu­
lares. 

Expuestas las anteriores nociones preliminares, dividi­
remos el estudio de los injertos en dos grupos: A) Injertos 
glandulares y B) injertos conjuntivos (hueso, cartílago, 
aponeurosis, tendón), 

A) Injertos glandulares 

Hacei mucho tiempo que se discute la cuestión de los 
injertos glandulares. Actualmente, los datos analíticos reco­
gidos, permiten sintetizar dicha discusión (!) . 

Siempre debe tenerse presente que lo que se injerta no 
es una formación epitelial glandular pura, sino un conjunto 
de células secretoras y de estroma conjuntivo. Lo mismo que 
en los injertos cutáneos, el éxito del injerto depende del arrai­
go conjuntivo. Esta noción es muy importante, porque el so­
porte conjuntivo constituye un valioso terreno nutritivo. 

Prácticamente, no hay que contar con el arraigo total 
de injertos masivos. Este no se produce. Sólo son posibles 
los injertos parciales o fragmentarios, y aún así, este asun­
to debe ser analizado con gran atención y discernimiento. 

Si aceptamos con espíritu hipocrítico los datos de la li­
teratura, la toma o arraigo 'de tales injertos parece ser evi­
dente ( !). Por otra parte, en Fisiología se afirma que los in­
jertos glandulares son capaces de impedir los efectos morta. 
les consecutivos a la supresión de ciertas glándulas endo­
crinas. 
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Pero si se penetra un poco más profundamente en los 
hechos, se ve que los éxitos no son taé evidentes como pa­
recían (!). Para decir que un injerto ha tenido éxito, no 
basta la mejoría transitoria de algunob signos hipofuncio-
nales glandulares, ni la mejoría más d menos pasajera del 
estado general. 

Para hablar del éxito de un injerto, hay que compro­
bar la existencia de dos condiciones préyias: i*) la prueba 
de su actividad fisiológica y 2*) su integridad histológica, 
esto es, la persistencia de su estructura, comprobada al mi­
croscopio, un año después de la trasplantación. 

No hay que confundir, como desgraciadamente se ha 
hecho, la vida aparente del injerto, con ¡su capacidad funcio­
nal específica. Ahora bien, con frecuencia se ve que, después 
de un injerto, las condiciones funcionaks especiales y gene­
rales mejoran en el paciente. Pero esto no autoriza a admi­
tir un verdadero arraigo del injerto. Lo que hay es que éste 
funciona como un depósito de las sustancias de que es por­
tador, las cuales van absorbiéndose lentamente durante se­
manas y meses. Se ha comparado el injerto a una pequeña 
fábrica de sustancias químicas, que vg. entregando poco a 
poco sus reservas, hasta que, por falta de nueva fabricación, 
dichas sustancias se agotan. Llegado este momento, del pri­
mitivo injerto ya no queda más elemento noble, y como no 
hay nueva producción hormonal, apai[ecen los fenómenos 
de déficit, demostrando el fracaso del ¡injerto. 

El trabajo de reabsorción de los in[jertos es mucho más 
lento, que lo que antes se suponía. La gilándula injertada vi­
ve generalmente muchos meses. Durante todo ese tiempo, el 
depósito de hormonas que él representa,! estimula al organis­
mo. Pero al cabo de ese tiempo, el depóáíto se agota y el pa­
ciente vuelve a su primitivo estado. Para hablar del éxito 
real de un injerto, es necesario, pues, que su acción sea, no 
transitoria, sino permanente. Un injerto .cuyos efectos 
son sólo temporarios, un injerto que se agota lentamente, 
es un injerto fracasado. No pasa d̂  ser una inclusión 
tisular opoterápica temporaria, aun ciiandó de tiempo en 
tiempo presente aumentos de volumejn, bajo influencias 

ji i 



ANALES DE I,A UNIVERSIDAD 149 

diversas. En realidad, tal inclusión no debe considerarse co­
mo un injertó verdadero. 

Para juzgar la vitalidad de un injerto, además del cri­
terio de la actividad fisiológica, es imprescindible el criterio 
histológico. Este es importantísimo; es el criterio más segu­
ro para probar dicha vitalidad. Según que una célula glan­
dular presente, o no, un núcleo coloreable, y un protoplas-
ma con granulaciones cromófilas y vacuolas, esa célula glan­
dular segrega activamente, o está muerta. Para admitir el 
éxito de un injerto, debemos exigir que al cabo de un año, 
más o menos, persistan dichos signos de actividad glandular. 
A este respecto, debe exigirse que los informes histológicos 
no sean oscuros e imprecisos, sino perfectamente claros y 
categóricos. 

Hoy sabemos que alrededor del injerto se produce rá­
pidamente una organización conjuntiva y vascular que 
asegura la vida de su zona periférica, mientras que, habi-
tualmente, el centro se necrosa. Entre esta zona necrótica 
y la zona conjuntiva, los elementos glandulares deben colo­
rearse normalmente y presentar las reacciones del tejido nor­
mal. Sí, como sucede corrientemente, en esa zona sólo se ob­
serva un bloque conjuntivo, en vías de ahogar algunos raros 
elementos granulares, es absurdo hablar de un verdadero in­
jerto y de una producción hormonal suficiente. 

Tomando como base este criterio riguroso, no es posi­
ble negar que los injertos glandulares prenden en ciertos ca­
sos. Pero es preciso decir que su arraigo es mucho menos 
frecuenté de lo que generalmente se supone. 

En el gato, ha podido comprobarse la persistencia de in­
jertos tiroideos hasta durante cuatro años. También han podi­
do realizarse con éxito, injertos paratiroideos, que impidie­
ron o curaron accidentes de tetanía paratireopriva. Pero por 
cada injerto que resulta eficaz, hay lo ó 20 que fracasan. 

Para que un injerto pueda vivir, son necesarias dos con­
diciones fundamentales: 

I*) Es necesario que el receptor padezca de un déficit 
secretorio de la glándula correspondiente. Este déficit ha si­
do avaluado, para las glándulas paratiroideas, en un 50 por 
ciento. En general, actualmente existe la tendencia a admi* 
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tir que, hasta cierto punto, cuanto may(j)r sea el déficit, ma­
yores son las probabilidades de éxito. Efl déficit no debe ser 
total, pero sí casi total. Las cosas pasa;n ¡como si a mayor ne­
cesidad, a mayor apetencia de secreción^ mejores fueran las 
condiciones de éxito para el injerto. 

2*) No debe haber falta completa de secreción. En este 
caso, el injerto desaparece, como si fuera devorado por las 
exigencias orgánicas. Si el déficit es ali)soluto, antes de ha­
cer el injerto, conviene realizar previanjiente un tratamiento 
hormonoterápico, para equilibrar hasta cierto punto las ne­
cesidades orgánicas y ofrecer así a la evolución del injerto 
condiciones que tiendan a asegurar su éicito. Es útil, además, 
apoyar esta evolución mediante un tiiatamiento hormonal 
post-operatorio apropiado. 

.i i 

Bl problema del rejuvenecimiento, — Lá. práctica de 
los injertos glandulares ha hecho que el viejo tema del re­
juvenecimiento se haya convertido en i un problema de ac­
tualidad. , Ante todo, debemos decir qtie este problema ha 
sido desde un principio mal planteado, y que esto ha condU' 
cido a errores importantes (!). i 

En efecto, la vejez no consiste, como se ha querido su­
poner, pura y exclusivamente en h dec&dencía endocrina de 
testículos y ovarios. La vejez es, en reíalidad, un comp l̂ejo, 
todavía mal conocido, pero que se caracteriza principalmente 
por una disminución de la actividad ciircülatoria. La castra­
ción bilateral, 3Ún efectuada precozmenjte, no produce de in­
mediato la vejez, propiamente dicha. Ün injerto testicular 
u ovárico, como muchos otros agentes! terapéuticos, incluso 
la psicoterapia, pueden mejorar algunos! de los casos de tras­
tornos funcionales que constituyen el síndrome de la vejez. 
Pero esto no puede considerarse como ui|i "rejuvenecimiento", 
en el sentido estricto de la palabra. Los simples injertos no 
pueden suprimir el complejo síndrome (|ie la vejez; sólo pue­
den atenuar transitoriamente algunos de sus síntomas. 

Por. otra parte, falta probar que erí esta mejoría el in­
jerto testicular desempeña un papel verfladeramente causal y 
no puramente casual. Ahora bien, en la mayoría de los ca­
sos, los injertos en el hombre han sidp practicados con tes-
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tículos de mono, es decir, con un material heteroplástico. .'; 
E n estas condiciones, teóricamente, el fracaso es inevitable. " 
P o r o t ra par te , la práctica demuest ra que en realidad es así, 
por dos r a z o n e s : i*) los exámenes histológicos mues t r an -ñ 
que lo^s injertos mueren en el término de cuatro a cinco días, | 
y 2 ' ) los efectos llamados de rejuvenecimiento se obtienen 
también por otros medios, que nada tienen que ver con el ; 
injerto, tales como la l igadura del canal deferente, la vasec- 1 
tómía, la epididectomía o la simple orquidotomía. ' j 

D a d o que todas estas operaciones producen igual efec- X 
to favorable, cabe preguntarse cuál es el factor común en ^ 
todas ellas, capaz de ser considerado como causa de la me- ;* 
jo r ía observada. H o y se sabe que, en todos estos casos, se /Jl 
produce en el testículo una vaso-dilatación, I3 cual explica '''i, 
el estímulo funcional glandular y sus efectos hormonales . '| 
E l éxito aparente de los injertos simios no procede de la hor- . I 
mona nueva que ellos apor tan , sino de la vieja h o r m o n a hu- > 
mana , que es segregada en mayor cantidad, en vi r tud de la ¿Í 
hiperemia testicular que el injerto viene a producir en una TÍ 
glándula insuficientemente vascularizada. N o es imposible J 
que a este efecto est imulante se agregue el de la lenta reab- . | 
sorción de la ho rmona del injerto, pero, en todo caso, este . ',; 
efecto es sólo temporar io , y de importancia secundaria. ¡i 

De todos modos, sería un error plantear el problema del % 
rejuvenecimiento fomo un problema furamente quirúrgi- ' f 
co ( !). La lucha contra los síntomas de la vejez es más bien •- % 
tributaria de la farmacodinamia o de la fisioterapia. I 

En cambio, cuando se trata de pérdidas casi completas í | 
de los testículos; sea por falta de desarrollo, por un trauma- I 
tismo, o por enfermedad,, el injerto testicular, homo o hete- ' |. 
roplástico, está justificado. En estos casos, existen las dos . % 
condiciones: déficit importante, peno no completo, necesa' f. 
rias para poder confiar en el éxito de la operación ;| 

B) Injerto de tejidos y de órganos conjuntivos f 

En materia de injertos óseos, cartilaginosos, aponeuró- | 
ticos y tendinosos, el hecho fundamental es que todos estos I 
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tejidos están compuestos, en parte, de: células que mueren 
durante la trasplantación, y en parte, de una trama inerte, 
que puede persistir, o ser reabsorbida.; Cuando esta trama 
persiste, es repoblada por células vivas, provenientes del 
portador del injerto. De éste modo, la trama del injerto es 
integrada al organismo del receptor. Dicha trama funcional 
como una verdadera prótesis. Así, en el injerto nervioso, el 
-fragmento de nervio injertado no es -rtiás que una prótesis 
conjuntiva tubular, destinada a alojar ¡ cilindro-ejes. 

El modo de reabsorción varía segiún la naturaleza del 
tejido injertado. 

Cuando se trata de un injerto aponeurótico-cartilagi-
noso, la reabsorción se verifica de la periferia al centro, 
en forma muy lenta. Por esto, dichos tejidos constituyen 
buenos materiales de prótesis. 

En el injerto óseo, la reabsorción se verifica en los in­
tersticios del mismo. El tejido conjuntivo del portador o 
receptor penetra fácilmente en los canales de HAVERS y en 
los espacios medulares. La reabsorción ke verifica por focos 
múltiples, en la pared interna de los chínales de HAVERS y 
-en los espacios medulares. La superficie de absorción resul­
ta, por lo tanto, multiplicada y muy extensa., De aquí su 
gran rapidez: se realiza en pocos días o semanas. 

La mayor o menor rapidez de reabsorción del injerto 
óseo depende de su densidad y dureza. Cuando más com­
pacto es el injerto, más lenta es su reabisorción; cuando más 
esponjoso, más rápidamente es absorbido. Si el injerto es 
muy duro, puede funcionar como una prótesis definitiva. 
El no tener en cuenta este hecho ha conducido a fracasos 
al practicar injertos de hueso muerto. Se han visto casos 
de pacientes portadores de injertos de hueso compacto y 
de marfil, que, examinados radiográficamente lo y 20 años 
después de practicada la operación, niostraron que el in­
jerto se conservalba intacto, sin habeif sufrido alteración 
alguna. 

Los fenómenos que se observan en' los diversos injertos: 
auto, homo^ y heteroplásticos, son, en-et fondo, idénticos. La 
evolución del proceso reabsorbente presenta las mismas fa-
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ses: sólo varía, según los casos, su rapidez. Pero la recons­
trucción, que en los injertos autoplásticos constituye la re­
gla, falta generalmente en los injertos homo y heteroplásti-
cos. Sin embargo, en esta clase de injertos pueden obervarse 
también casos de éxito indudable. Conviene, pues, investigar 
las condiciones debido a las cuales un injerto no autoplástico 
fracasa, es decir, que no sigue las dos etapas de reabsorción 
y restauración que se observan en los injertos autoplás­
ticos (*). 

Sobre este punto, 'hay todavía mucho que estudiar. Pe­
ro^ hoy por hoy, parece ser que, así como para la transfu­
sión de sangre hay grupos de personas compatibles e incom­
patibles entre sí, así también, en el asunto de los injertos o 
trasplantaciones, existe la cuestión de compatibilidad e in-
•compatibilidad entre el dador y el receptor (*). 

Es probable que en lo futuro, mediante exploraciones 
humorales adecuadas, se llegará a colocar al receptor en con­
diciones de poder asimilarse un injerto homo o heteroplás-
tico. Por ahora, lo que puede decirse, es que el problema del 
arraigo de un injerto, es, en gran parte, un problema hu­
moral (1). 

Por lo que respecta a los injertos tendinosos, debe re­
cordarse que, siendo el tendón un tejido de vida mínima, no 
hay grandes diferencias entre un tendón vivo y un tendón 
muerto. En general, los injertos de tendones muertos se con­
ducen como si fueran injertos de tendones vivos. 

Los injertos vasculares segmentarios, arteriales o veno­
sos, deben considerarse como una variedad de injertos con­
juntivos. En realidad, mueren constantemente. Su esqueleto 
conjuntivo y elástico es repoblado por nuevas células con­
juntivas. A partir del sitio de la sutura, su cara interna es 
recubierta por el avance- del endotelio del portador. A juz­
gar por la rapidez de las proliferaciones endoteliales en los 
cultivos de tejido', dicha progresión es probablemente muy 
rápida. 

Con respecto a los injertos conjuntivos en masa, espe­
cialmente los injertos de formaciones complejas, como las 
artiadaciones, es sabido que su arraigo es posible. Los casos 
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€n los cuales, desde el punto de vista técnico, ác ha obtenido 
éxito, no son extraordinariamente raros. Estos injertos han 
podido ser mantenidos durante un tiempo más o menos lar­
go. Después, según la regla general, son invadidos por los va­
sos del portador. Finalmente, se presesntan deformaciones, 
como manifestaciones del fenómeno inevitable de' la reab­
sorción. 

Dado el estado actual de nuestros conocimientos humo­
rales, todavía muy imperfectos, el repetir tcdes tentativas no 
ofrece perspectivas prácticamente útiles. En efecto, lo que 
se busca en los injertos de articulacionejs es una articulación 
nueva, funcionalmente útil, que reemplace a I3 articulación 
perdida .El concluir por obtener, como generalmente sucede, 
uña articulación, anatómica y funcionalmente insuficiente, 
una especie de prótesis definitiva no reabsorbible, no consti­
tuye una compensación a las dificultades técnicas y a los 
riesgos inherentes a tales operaciones. 

"M; 



SEGUNDA PARTE 

FISIOPATOLOGIA Y CIRUGÍA EXPERIMENTAL DE 
LAS DIVERSAS REGIONES Y APARATOS 

En esta segunda parte, describiremos sucesivamente la 
Fisiopatología quirúrgica de la cabeza y del raquis, del cue­
llo, del tórax, de la porción buco-cérvico-torácica del tubo 
digestivo, del abdomen, del aparato urinario, de los órganos 
genitales masculinos y de los miembros. 

CABBZA Y RAQUIS 

I. Compresión cerebral 

Entre los diversos síndromes quirúrgicos de origen en­
cefálico, es muy importante el denominado de compresión 
cerebral. Se le observa en numerosas afecciones encefálicas 
(traumatismos, conmociones, inflamaciones, hidrocefalia, tu­
mores, seudotumores, etc.). Está constituido por cefalalgias, 
inconciencia, convulsiones, bradicardia, bradipnea, vómitos, 
miosis o midriasis, y edema de la papila. Todos estos sín­
tomas son provocados por una desproporción entre el con­
tenido y la capacidad del cráneo, ya sea porque la bóveda 
craneana, como ocurre en las fracturas con hundimiento, es 
impelida dentro del encéfalo, reduciendo así la cavidad cra­
neana, ya porque, inversamente, el encéfalo se vuelve tume­
facto, y la pared rígida de la caja craneana se opone a su 
expansión. En ambos casos existe una compresión de las 
neuronas encefálicas. Esta irritación mecánica de las célu­
las nerviosas determina los síntomas antes mencionados. 

Teniendo en cuenta la desigualdad funcional de los di­
versos territorios del encéfalo, se comprende, por ejemplo, 
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que una compresión de la región motri^ de la. corteza cere­
bral debe tener un efecto diferente del de una compresión 
del hiilha raquídeo. Esta compresión local, y sus consecuen­
cias, no son difíciles de comprender; lo difícil es interpre­
tar las manifestaciones generales antes mencionadas, que 
se observan, en mayor o menor grado, en todos los casos de 
compresión cerebral y que, aparentemente, no pueden ex­
plicarse de inmediato como consecuencia de una presión ejer­
cida sobre una parte localizada del encéfalo. 

ll;: 

i»í ! 

2. Trastornos circulatorios y lesiones mecánicas neitronales 

Las teorías antiguas atribuían la causa del síndrome 
de compresión cerebral a trastornos circulatorios, es decir, 
a un proceso que influye uniformemente en todo el encéfalo'. 
El concentrar la atención sobre el papel dé dichos trastor­
nos circulatorios hizo que la importancia de las neuronas 
encefálicas no fuera apreciada en todo su valor, a pesar de 
que, en último término, los síntomas de compresión cerebral 
dependen de dichas neuronas. 

Diversos autores modernos han insistido sobre ' la in­
suficiencia de todas las teorías que no tienen en cuenta las 
células nerviosas. En los últimos tiempos, debido a la in­
fluencia de numerosos trabajos experirnentales, y a las ob­
servaciones recogidas en las operaciones, existe la tenden­
cia a interpretar la compresión cerebral como lesión mecá­
nica del tejido nervioso. Los trastornos circulatorios no obra- • 
rían en el sentido de una distrofia, sino que sólo suminis­
trarían, de un modo puramente mecánico, la posibilidad 
de compresión de los elementos nerviosos. 

Probablemente este concepto, en sentido contrario, va 
demasiado lejos. En efecto, parece muy verosímil la idea 
de que los trastornos circulatorios observados en los expe­
rimentos de la compresión cerebral, obran, no sólo mecáni­
camente, sino también perjudicando el; trofismo de las cé­
lulas nerviosas encefálicas, con lo cual; participarían doble­
mente en la producción de los síntomais de compresión ce­
rebral. 

.: 
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Los huesos del cráneo reciben sus vasos casi exclusiva­
mente de la duramadre, y no del cuero cabelludo. De aquí 
que la práctica del colgajo osteo-perióstico-cutáneo no cons­
tituye una garantía del éxito de la osteoplastía. 

La característica de la circulación sanguínea intracra­
neana es que el cerebro se halla encerrado en una caja rí­
gida. Por esta razón, en caso de aumento de líquido, ya sea 
por aflujo art?erial, ya sea por estasis venosa, no siendo el 
cráneo capaz de aumentar su volumen, toda tendencia a la 
tumefacción (que se realiza en el encéfalo, como en cual­
quier otro órgano, en caso de mayor aporte líquido), pro­
duce síntomas de compresión cerebral. Pero no sólo los 
vasos sanguíneos desempeñan un papel importante en las 
condiciones circulatorias, sino que la circulación intráence-
fálica se complica por la existencia del líquido céfalo-raquí-
deo. (L. C. R.). 

Para comprender mejor el síndrome de la compresión 
cerebral, conviene recordar las características de este líquido. 

Puede decirse que el cerebro se halla nadando en el L. 
C. R. Este no debe ser igualado a la linfa, pues le faltan 
las sustanc'as nutricias que ella contiene. Según algunos au­
tores, en los espacios perívasculares, la linfa y el líquido 
céfalo-raquídeo no se mezclan. 

3. Triple oright del L. C. R.: cowoideo, meníngeo 
y nenronal 

Con respecto al origen del liquido céfalo-raquídeo, se 
han emitido diversas ideas. Se ha pensado que sería un sim­
ple trasudado de la sangre. Sin embargo, esta opinión no 
puede ser exacta, pues la composición química del suero 
sanguíneo y la del L. C. R. son distintas: éste contiene más 
cristaloides y menos coloides que el suero. Además, es po­
sible aumentar la presión del líquido por medios excitose-
cretorios, como la pilocarpina, si bien no es posiible dismi­
nuirla regularmente mediante la atropina. En virtud de esto, 
no parece que la formación del líquido deba considerarse co­
mo una secreción propiamente dicha, sino que lo más pro-
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bable es que el L. C. R. filtra de la sangre por las células 
de los plexos coroides, y que en éstos [quedan retenidas las 
sustancias nocivas para el neuro-eje. I 

En la Fig. 15, que representa urj esquema de la cir­
culación del L. C. R. (llamada "la teitcera circulación", de 
CUSHING), se ve que el L. C. R. es producido por un pro­
ceso de filtración especial del plasma sanguíneo en 

-if: FIG, 15. — Esquema de la distribución delj líquido céfalo-raquídeo 
(llamada la tercera circulación d¡e CUSHING). 

4 
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los plexos coroides de los ventrículos laterales. De aquí 
pasa, por los agujeros de MONRO, al tercer ventricuíb, y de 
aquí, por el acueducto de Siivio, al cuarto ventrículo. Del 
cuarto ventrículo pasa, al través de los agujeros de LUSHKA 

y de MAGENDIE, al espacio subaracnoideo cerebro-medular. 
Es absorbido, en parte, por las células de las vellosidades 
aracnoideas y en parte por los estromas de las paredes de 
las venas supracorticales del espacio subaracnoideo. De es­
te modo, la absorción se produce en la superficie del cere­
bro y también, en cierto grado, en la médula espinal. No 
obstante, esta idea no ha sido demostrada exp^imentalmen-
te (*). Además, no es seguro que en la producción del L. 
C. R. intervenga sólo el plexo coroides, ya que los vasos, 
y las mismas células del S. N. (neuronas) pueden contri­
buir a su formación. Las investigaciones modernas corro­
boran la participación de las células encéfalo-medulares en 
la génesis del L. C. R. 

Experimentalmente, se ha aislado una porción del es­
pacio subaracnoideo de la médula, seccionándolo entre do­
bles ligaduras, y se ha vaciado la porción aislada. A las I2 
horas, dicha porción está rellena de líquido. Esto concuerda 
con las observaciones clínicas de meningitis enquistada, en 
fracturas vertebrales. Se ha hecho notar que el líquido ven-
tricular contiene más azúcar; y el L. C. R. más globulina, lo 
que está en favor de su formación en diversos puntos del 
sistema nervioso central. En general, se admite que, tanto 
el contenido de albúmina, como el número de células, di­
fieren en el ventrículo y en él espacio subaracnoideo, en los 
diversos niveles del canal vertebral. 

Desde el punto de vista quirúrgico, esta cuestión es im­
portante, porque en la hidrocefalia se ha intentado destruir 
la fuente de producción anormal del L. C. R. por extirpa­
ción del plexo coroideo, lo que naturalmente, sólo tendría 
perspectivas de éxito si el plexo coroideo participara de un 
modo predominante en la formación anómala del L. C. R. 
Según las escasas investigaciones histológicas realizadas, en 
la hidrocefalia, dicho plexo parece presentarj en efecto, 
diversas alteraciones. 
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4. Superprodudción albiiminoidea de origen irritativq 

Por lo que respecta a la composición química del L. C. 
R., el hecho de que, en él existen, normalmente, cantidades 
muy pequeñas de albúmina, es interesante para el cirujano. Es­
to lo han revelado las numerosas punciones efectuadas en las 
anestesias lumbares, he¿ho muy importante, porque se re­
fiere a pacientes con médula y encéfalo seguramente nor­
males. Se ha indicado como normal uíia proporción de al-
húvnina de gr. 0.20 a 0.30 por 1000 cómo máximo. Ahora 
bien, bastan leves irritaciones para determinar un aumento 
del contenido de alhúnmut en el L. C. R. Así, en pacientes 
que sintieron molestias después de la ianestesia lurribar, se 
ha podido comprobar, por una nueva pijinción, alhúrmna que 
antes no existía. Se trata, pues, de una irritación química. 
En las inflamaciones microbianas agudas, es decir, en casos 
de meningitis, se observan cantidades muy grandes de al­
búmina, con numerosos leucocitos. Peito también las infla­
maciones crónicas, de evolución muy Jenta, sobre todo las 
metasifilíticas, como las de la tabes y' la parálisis general, 
determinan la aparición en el L. C. R. de una sustancia pro­
teica patológica, demostrable por precipitación con el sul^ 
fato de amonio. Es lo que se llama X^L reacción de NONNE-
APELT positiva. 

Con respecto a la cantidad de L. C- R- ^^^ 1̂ organis­
mo es capaz de producir, el cirujano tiene oportunidad de 
apreciarla, en primer lugar, en los casos en que, como en 
las heridas por arma de fuego, se ha' abierto uno de los 
ventrículos laterales. Es cierto que en tales_ casos no se rea­
lizan las condiciones normales; con tod({), se ha logrado pro­
bar que el líquido lumbar alcanza, en el tubo manométrico, 
ya a los 20 minutos, sju anterior nivel> después de haberse 
vaciado una gran cantidad, lo cual indica una producción 
sumaente activa. ; 

5. Reingreso del L. C. R. en la corriente venosa y Unfáti<:a 

El L. C. R. pasa a las venas cerebrales, en parte por 
intermedio de las granulaciones de PACCHIONI, en parte 
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por los espacios linfáticos perivascidares. Probablemente 
existen comunicaciones directas entre el espacio subaracnoi-
deo y el sistema venoso. Existen razones en favor de que 
también el plexo coroides absorbe una parte considerable del 
L. C. R., aunque, contrariamente a lo que se ha admitido, 
la posibilidad de provocar en el perro una hidrocefalia por 
introducción de polvo de carbón (hollín de lámpara) en el 
L. C, R. no constituye una prueba absoluta de ía absorción 
por los plexos. Otra parte del líquido fluye hacia los vasos 
linfáticos cervicales, según se ha comprobado mediante la 
inyección experimental de colorantes. El espacio subarac-
noideo se comunica, además, con las .vainas de los nervios 
periféricos, lo cual se ha demostrado medíante inyecciones 
de estricnina. Este hecho es muy importante para compren­
der la propagación del proceso tetánico. 

El aumento de presión del L. C. R. produce un aumento 
en su absorción. Este mecanismo funciona tan perfectamen­
te, que, por ejemplo, en una anestesia lumbar no debe te­
merse, en modo alguno, un aumento de la presión intracra­
neal por aumento de líquido. Hl procedimiento, muy usual 
en la anestesia raquídea, de vaciar con anterioridad una 
cantidad correspondiente del mismo, es innecesario. 

A pesar de la ex'stencia de una comunicación entre el 
cuarto ventrículo y los espacios subaracnoideos, mediante el 
agujero de MAGENDIK,, no debe imaginarse que esta comu­
nicación sea tan groseramente mecánica como habitualmen-
te se supone. 

6. Inconstancia de la comunicación ventricido-suhoracnoidea 

El L. C. R. se halla en el espacio subaracnoideo y en 
los ventrículos. En los últimos tiempos se ha puesto en duda 
si este sistema de canales es realmente uno, es decir, si el 
líquido ventricular comunica con el espacio subaracnoideo 
por medio del agujero de MAGE;NDIE: y de LUSCHKA, 
como se había admitido generalmente. Es sabido que 
a los pocos segundos de inyectar en el ventrículo lateral, azul 
de metileno, que impregna fácilmente los tejidos, se ve fluir 

11 



i '11 

162 ANALES Di I,A UNIVERSIÎ AD 

el colorante por la aguja de la punción luml>ar, y que al 
insuflar el ventrículo, el aire pasa inmediatamente al espa­
cio subaracnoideo. Pero, por otra partb, en la ictericia sólo 
se tiñe de amarillo el líquido subaracnoideo, y no el ventri-
cular. Inversamente, existen otras sustancias que no pasan 
del líquido ventricular al L. C. R. Eli líquido obtenido por 
punción ventr'icular difiere fundameritalmiente, en sentido 
serológico, en cuanto a albúmina, reacción da WASSER-

MANN, etc., del obtenido por punción lumbar. De aquí 
que, para el cirujano, el modo de funcionar el agujero de 
MAG^NDIK en el hombre tiene especi?il interés. En efecto, 
hasta no hace mucho tiempo, se pensalpa que el resultado de 
la punción lumbar en la hidrocefalias es el de evacuar al 
mismo tiempo una cantidad de líquido ventricular, dado que 
éste puede pasar del ventrículo al espacio subaracnoideo, 
por el agujero de MAGE^NDIE;. Basándose en esta idea, 
CusHiNG, y otros, sañalaron la conyeniencia de practicar 
en la hidrocefalia, operaciones amplias en el raquis, con 
la intención de drenar el líquido céfklo-raquídea colectado 
en el ventrículo. Los fracasos constantes de este procedimien­
to se explicaron admitiendo que el tronco cerebral, después 
de evacuada cierta cantidad de L. C. R., se aplica contra el 
gran agujero occipital, obstaculizándose" así su salida. Se 
aceptó, además, que la hidrocefalia agiida se produciría fre­
cuentemente como consecuencia del «pierre del agujero de 
MAGKNDIÍ;, debido a una inflamación. Las observaciones 
debidas a SCHMORL parecen demostrar que la comuni­
cación de lo^ ventrículos con el espacio subaranoideo no es 
constante. De esto, la cirugía "práctica, debe deducir que, en 
el tratamiento de la hidrocefalia, los niiétodos que mejor res­
ponden a las condiciones fisiológicas ,son los que tienden a 
una derivación directa del líquido dfsde el ventrículo, es 
decir, la punción del ventrículo, la piunción del cuerpo ca­
lloso, el drenaje ventricular, etc. 

7. Ciorriente y presión internaos del L. C. R. 

El espacio subaracnoideo está íierméticamente cerra­
do hacia el espacio subdural, de modo que no pueden dif un-
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dirse ni aun los tóxicos fácilmente di fusibles, según se ha 
demostrado experimentalmente en animales. Mucho se ha 
discutido sobre la existencia de una corriente en el L. C. R. 
mismo, esto es, prescindiendo de la problemática comiunica-
ción con el ventrículo, sin haberse logrado hasta ahora ar­
monizar las opiniones de los autores. 

Las condiciones en los animales y en el hombre son de­
masiado diferentes. En experimentos en perros se ha visto 
que a los 30 minutos de una anestesia lumbar con tropaco-
caína se han manifestado a veces síntomas de parálisis de 
punto de partida bulbar. Pero este hecho es tan poco fre­
cuente, que sólo con grandes reservas cabe concluir de él la 
existencia normal de una corriente en el L, C. R. 

Experimentando con modelos mecánicos, con cadáveres, 
y en el vivo, se "han estudiado las condiciones de presión en 
el espacio subaracnoideo. Se han ideado diversos modelos 
de experimentación. Algunos autores han considerado el ca­
nal vertebral como un vaso de paredes rígidas, mientras que 
otros, con más ra2Ón, admiten que las venas y la grasa del 
espacio epidural de la columna vertebral son flexibles. En la 
posición sentada, el punto cero de la presión del L. C. R. 
no corresponde al orificio occipital mayor, sino a las vérte­
bras torácicas, de modo que en la punción occípito-atloidea 
es aspirado aire en el canal vertebral. 

Pero los modelos no se ajustan exactamente a las con­
diciones vitales, pues en el vivo se registra, en decúbito la­
teral, una presión equivalente a 10 ó 12 cm. de agua, mien­
tras en el cadáver la presión es igual a cero. Esto es debi­
do, probablemente, a la tensión de los tejidos, sobre todo a 
la tensión dural. 

El pulso y los movimientos respiratorios se comunican 
al L. C. R. En el manómetro, es fácil la lectura de las esta­
sis sanguíneas en las grandes venas cervicales, trasmitidas 
al líquido. 

Después de estas nociones sobre el L. C. R., volvamos al 
estudio de la compresión cerebral. 

Teóricamente, la presión intracerebral puede ser aumen­
tada elevando la presión arterial, o la presión venosa (como 
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en la ligadura de la vena yugular), o la presión del líquido cé-
falo-raquídeo. Pero siempre existen correlaciones estrechas en­
tre estas tres magnitudes, de modo que el aumento de una de 
ellas implica la disminución de las demás. De aquí el término 

J í de "constancia del contenido craneal", más correcto que la an­
tigua denominación de constancia del contenido sanguíneo, 
que no tomaba en cuenta el L. C. R. 

'8 . La compresión cerebral, causa de anemia cerebral y de 
lesiones neuronales 

Experimentalmente^ provocando él aumiento del L. C. 
R, mediante inyección de una solución albuminosa en el es­
pacio subaracnoideo, se han obtenido todos los síntomas de 
compresión cerebral aguda. Cuando al imismo tiempo se 
deprime la presión sanguínea, los fenómenos se manifiestan 
más precozmente, de lo cual se deduce que la aparición de 
los síntomas de compresión cerebral depende de la anemia 
cerebral. Según diversos autores, los llamados fenómenos 
de compresión cerebral sólo dependen de frastornos circula­
torios encefálicos, a pesar de que dichos autores, en sus ex­
perimentos, no provocaron la compresión cerebral por au­
mento del L. C. R., sino mediante la presión ejercida sobre 
la corteza cerebral. Todos ellos convinieron en que los sín­
tomas de compresión cerebral sólo se manifiestan cuando la 
presión que se ejerce sobre el encéfalo es superior a la pre­
sión sanguínea. 

î l i Por compresión del encéfalo se estrechan primeramen-
[ • te las, venas, produciéndose, en consecuencia, una estasis 
|r I venosa. Sólo una presión mayor es capaz de comprimir tam-
-• I bien las arterias, produciéndose entonces la anemia cerebral. 
? ; I En un principio, la desviación del L. C. R. hacia el canal 
I J I vertebral aminora algo el efecto de la presión que actúa 
I ; I sobre el encéfalo, pero pronto el cerebelo cierra el agujero 

occipital mayor, poniéndose entonces de manifiesto el efecto 
i de la presión. Por ligadura o por oclusión embólica de las 
I I arterias que irrigan el encéfalo, se obtienen iguales síntomas 
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que en la compresión cerebral. Se 'ha demostrado que por 
aumento lento de la presión cerebral se manifiestan, jun­
tamente con la anemia progresiva, síntomas de compresión 
cerebral que, sin embargo, ceden cuando el encéfalo recibe 
nuevamente mayor cantidad de sangre por el ascenso de la 
presión sanguínea general, consecutiva a la anemia del cen­
tro vasomotor. Esta última observación, comprobada ex-
perimentalmente, puede a veces ser importante para la apre­
ciación clínica de un caso, debido a que en la compresión 
cerebral aguda, y por tanto, en las fracturas del cráneo, la 
cantidad de sangre contenida en el encéfalo muestra al prin­
cipio un comportamiento variable: puede estar, o aumenta­
da, o disminuida. Después de estas variaciones iniciales, se 
observa una disminución del volumen y una anemia per­
sistente del cerebro. Por lo que respecta a la exactitud de 
estas observaciones sobre la existencia de relaciones entre la 
compresión cerebral y la presión sanguínea general y local, 
la duda no es posible; sólo es discutible su interpretación. 

Algunos autores, ejerciendo una presión sobre el encé­
falo, y midiendo al mismo tiempo la presión sanguínea, de­
mostraron que los síntomas de compresión cerebral, en lo 
relativo a pulso y respiración, no desaparecen después de 
restablecida la normalidad de las condiciones circulatorias 
cerebrales. De ello puede deducirse que no todos los sínto­
mas de compresión cerebral dependen únicamente de los tras­
tornos circulatorios, sino que muchos están ligados a una 
lesión de las neuronas encefálicas, debida, ya sea a la com­
presión primitiva, ya, secundaria mente, al trastorno circu­
latorio concomitante. Debe tenerse presente que los trastor­
nos circulatorios cerebrales no pueden apreciarse simplemen­
te según los hechos revelados por la autopsia, puesto que lo 
que imparta no es la cantidad de sangre "acumulada", sino el 
volumen de sangre arterial que ''circuló" en vida por los 
capilares, y la distribución sanguínea en el encéfalo (!). Con 
todo, en ciertos casos se han observado también síntomas 
de compresión cerebral sin anemia cerebral. 
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9. Discordancias ocasionales entre la presión del L. C. R. 
y la presión intracraneal 

'^\ 

No puede esperarse que exista uií paralelismo estricto 
entre la presión del L. C. R. y la presión intracraneal. Poí 
lo tanto, no es posible deducir^ de la pfksión lumbar, conclu­
siones seguras sobre el grado de presión intracraneal (!) . 
A veces se observa, sin embargo, en afecciones o heridas 
acompañadas de un aumento de presi(í»n intracraneana, un 
aumento cuantitativo del L. C. R. en I el canal vertebral y 
en los ventrículos, que sale con presiqn elevada. Para ex­
plicar este síndrome de aparente hidrcicefalia, se piensa de 
inmediato en una estasis venosa. Porque, según lo dicho 
sobre las vías eferentes del L. C. R., tal estancación dificul­
taría su salida. Pero algunos experimentadores, después de 
ligar la gran vena de GAI^ENO, O las veíias cervicales, no úh~ 
tuvieron nunca hidrocefalia en los aniniales, ni tampoco des­
pués de compresión mecánica del ai:ueducto de SILVIO^ 
mientras que otros autores, ligando la gran vena de GAIENO 
en su lugar de origen, obtuvieron hidrocefalia. Algunas in­
vestigaciones indican que en el alcoholismo se halla aumen-
t:ada la secreción de L. C. R., y han atribuido las cefalagias 
consecutivas a excesos alcohólicos, a estados de hidrocefalia; 
aguda. Análogamente a estas sustancias químicamente co­
nocidas, obrarían, en caso de tumores!, sustancias químicas 
desconocidas, o lesiones mecánicas del ejncéfalo. Producen un 
aumento de todo el contenido craneanoj, es decir, de la tota­
lidad del encéfalo. Se ha demostrado qiue en los tumores ce­
rebrales sin hidrocefalia, aun después de descontar el tumor, 
es posible hallar la masa encefálica díemasiado voluminosa 
para la/capacidad craneal. Existe entonces una despropor­
ción entre la capacidad craneal y el yolumen del encéfalo. 
CoñíQ consecuencia de una p-resión ciricunscrita ejercida' so­
bre el encéfalo, se forman depresibne^ en el tejido encefá­
lico, pero, no obstante las numerosas | investigaciones expe­
rimentales, sigue inexplicado el ori&en de tales depre­
siones (*). I 

' 4 
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Según algunos experimentos, parece evidente que inter­
viene una expresión del humor de los tejidos, pues median­
te una cánula introducida en la vaina del nervio óptico, se 
observa un goteo más continuo del líquido encefálico, al au­
mentar la presión intracraneal. 

10. Dificultad de localizar los trastornos de la conciencia 

Por lo que respecta al sensorio, se acepta generalmente 
que está localizado en la corteza cerebral, y que sus trastor­
nos, tales como lipotimias y desmayos, dependen de lesiones, 
y principalmente de una anemia cortical. Después de un gol­
pe asestado al cráneo, se ha hallado acida la reacción de la 
corteza cerebral, y a esta reacción acida se ha atribuido la 
inconciencia. Mediante experimentos hechos en animales, se 
ha llegado a la conclusión de que una presión ejercida sobre 
un lugar cualquiera de la corteza cerebral, no determina 
nunca la pérdida del conocimiento, pero que la inconciencia 
se manifestaría bastante regularmente por aumento de la 
presión en la fosa craneal posterior, en primer término, en el 
bulbo. Otros autores no han podido confirmar ese dato. En 
el hombre, una lesión circunscrita de la corteza cerebral no 
lleva fatalmente a la inconciencia. Parece ser cierto que es 
más fácil producirla por traumatización de los territorios 
subcorticales y del tronco cerebral. Es que en estos territo­
rios todas las vías centrífugas son más com:pactas y hay 
una serie de centros vitales, cuya lesión ha de ocasionar tras­
tornos más generales que los traumas de la corteza cerebral. 
Sin embargo, por el momento, la tentativa de querer locali­
zar la conciencia en una región cerebral determinada, es po­
co menos que ilusoria. 

11. Bdema de la papila, síntoma de compresión cerebral 

Otro síntoma de compresión cerebral es el edema de la 
papila óptica. I^as opiniones dé los autores respecto a su etio­
logía, no son unánimes. Su exploraciónl constituye un capítu­
lo especial dé la Oftalmología. Las diversas teorías emitidas 
para explicarlo pueden dividirse en la siguiente forma: la teo­
ría mecánica ve la causa principal del edema papilar en los 

-.if 
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síntomas de estasis, y sobre todo, en el mayor aflujo de L! 
C. R. También la teoría inflamatoria y la teoría llamada 
neurotrópica parten del aumento de presión intracraneal, con 
la diferencia que los partidarios de la teoría inflamatoria 
opinan que con el L. C. R. llegan a la papila sustancias irri-
tativas, mientras que los partidarios del i neurotropismo sos­
tienen que la presión obra primeramente sobre los nervios 
vasculares destinados a la papila. De cualquier modo, todas 
estas teorías aceptan la conexión entre el edema papilar y la 
presión intracraneal, con la consecuencia; importante para el 
cirujano, de que la disminución de la presión intracraneana 
por trepanación detiene el desarrollo del edema papilar, y lo 
corrige. Según algunos autores, el edema, de la papila puede 
manifestarse ya pocos segundos después de la lesión cra­
neal. Pero generalmente necesita varias i semanas para des­
arrollarse. 

12. Midriasis por compresión cerebral 

Debemos mencionar, ademáis, otro signo .ocular que 
acompaña a la compresión cerebral, y que es de gran interés 
para el cirujano: la midriasis o dilatación de la pupila. Las 
observaciones clínicas y las investigaciones experimentales 
denotan que esta dilatación pupilar, en caso de aumento ge­
neral de la presión intracraneal, depende, ya de la excita­
ción central del simpático, ya de una disminución del tono 
del nervio motor ocular común (parasim^ático bulbar). Por 
lo tanto, en la midriasis, al contrario de i lo que muchos opi­
nan, se trata, no sólo de una parálisis de| los centros básales, 
sino también de una excitación simultánea del antagonista, 
esto es, del simpático. En caso de aumento local de la pre­
sión intracraneal, por ejemplo, en hemorragias de la ar­
teria meníngea media, no es raro hallar la pupila dilatada 
de un lado. La midriasis se halla del lado del aumento de la 
presión, lo cual es de gran importancia práctica. 

13. Conm'Oción y compresión' cerebral 

La conmoción cerebral debe considerarse como la con­
secuencia de una compresión única y br^ve del cerebro. Se 

'-̂  vU-
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produce por trasmisión al encéfalo de los efectos de un gol­
pe al cráneo. A consecuencia de tal golpe, en primer lugar, 
el encéfalo es empujado del lado afectado' al lado opuesto, 
y en segundo lugar, es lesionado en el sentido de la fuerza 
actuante, ya que, como sólido, el encéfalo propaga las on­
das producidas por el golpe sólo en un sentido. 

Frente a un accidentado en estado comatoso, lo que im­
porta saber ante todo, —^más aún que si tiene o no' una 
fractura del cráneo,—• es si se halla simplemente en estado 
de conmoción, o si hay una compresión cerebral por una he­
morragia intracraneana. El primer estado implica, en efec­
to, una conducta expectativa, mientras que el segundo exi­
ge una craneotomía de urgencia. El asunto previo y prin­
cipal es, pues, hacer el diagnostico diferencial entre la con­
moción y la compresión. 

Desde este punto de vista, hay que atender principal­
mente a dos factores: 

I ' ) El empeoramiento progresivo del estado general, 
y especialmente del estado comatoso'. 

2') La bradicardia e hipertensión del pulso, propia de 
la excitación del vago. 

Si se presentan conjuntamente ambos factores, lo cual 
puede apreciarse en el curso de media hora a varias horas, 
puede afirmarse la compresión cerebral por una hemorragia 
intracraneana, y por lo tanto, la necesidad de una interven­
ción quirúrgica inmediata. 

Las adjuntas figuras teóricas tienen por objeto resumir 
gráficamente las diversas situaciones posibles. La Fig, i6 sim-

Accídentc Conmoción 
FIG. 16. — Figura teórica de la conmoción cerebral 
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boliza la mejoría gradual del estado general y del ritmo 
y tensión del pulso, y corresponde al estado de conmoción. 
La Fig. 17 indica, por lo contrario, ejl empeoramiento del 
estado general, la acentuación de la bjradicardia, y el au-

CompTeslón (hemorragia) 

FIG. 17. — Figura teórica de la compresión cerebral 

mentó de la tensión del pulso, y corresponde a la compre­
sión. La Fig. lé indica la comibinacióh de ambos estados, 
que a veces se presenta en clínica. E i estos casos, el pa-
cientCy primitivamente en estado de corimoción, tiene un pe-

Conmoción 
Compresión 

FIG. 18.—Figura teórica de la combinación-de la conmoción y la compresión 
cerebral. 

ríodo de mejoría, el "intervalo lúcido"¡ pero al cabo dé po­
cas horas el estado general y el del pul$o empeoran, y es ne­
cesario admitir una compresión por hemorragia intracra­
neal, lo cual implica la operación inmediata. 

•i^ !i I 
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14. Fracturas del cráneo; efectos en las tablas externa e 
interna 

En estas acciones violentas, la elasticidad del cráneo de­
sempeña un papel no despreciable. En modelos mecánicos y 
en cráneos, se han estudiado experimentalmente las condicio­
nes de dicha elasticidad. El cráneo posee un tipo de elasti­
cidad intermediario entre el de una esfera hueca de latón 
y el de una esfera hueca de madera. Exactamnte como en 
una esfera, se aplana la cara sobre la cual actúa la fuerza vi­
va. El cráneo, pues, modifica su forma por un golpe que le 
afecta, aumentando su longitud en el diámetro perpendicular 
al punto de ataque: por un golpe que afecta la sien, por 
ejemplo, se alarga en su diámetro longitudinal. Al mismo 
tiempo, aumenta su altura. Si la fuerza es lo suficientemen­
te intensa, se produce una fractura por estallido, en el ins­
tante en que el cráneo ha alcanzado el máximum" de cambio 
morfológico descrito. L,a consecuencia es que la línea de 
fractura, en el momento de producirse, está muy abierta. 
Pero como el cráneo, a pesar de estar fracturado, conserva 
su elasticidad (experimento de von BRUNS), una vez que 
cesa la violencia, vuelve como por un resorte a su formó 
normal, y en esta vuelta incluye dentro del lugar de fractu­
ra partículas de tejido, pelos, grasa, etc., y en caso de trau­
matismo, también cuerpos extraños, como trozos de paño, de 
gorra, etc. Esto constituye, como es natural, un grave pe­
ligro de infección para el encéfalo y sus membranas. 

Debido al abovedamiento de la superficie craneal, las 
violencias de afuera adentro, productoras de hundimientos, 
desarrollan fuerzas de tracción lateral en la tabla interna, 
mayores que las fuerzas de presión que obran sobre la tabla 
externa. En consecuencia, la tabla interna se fractura casi 
siempre en mayor extensión, lo que significa, para el cere--
bro, mayor peligro de compresión. Por otra parte, la separa­
ción en una lámina interna y externa, representa, una pro­
tección para el encéfalo, ya que la tabla externa puede ser 
presionada contra la tabla interna, sin lesionarla. Esto sig­
nifica cierto amortiguamiento de las violencias externas. 
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Inversamente, la experimentación ha demostrado que 
en las acciones violentas de dentro afuera, (orificio de sa­
lida en las heridas por armas de fuego), la destrucción de la 
tabla externa es mayar que la de la interna. 

15. Efecto explosivo y presión hidrodinámica en las heri­
das craneal por proyectiles 

Las modificaciones de la forma craneal, producidas 
por los traumatismos violentos, explican, basta cierto pun­
to, la dirección de las lineas de fractura en las fracturas del 
cráneo. Pero, de igual modo que en las fracturas óseas de 
las extremidades, las partes blandas contribuyen a determi­
nar la dirección de las lineas de fractura;, así también ocurre 
en el cráneo. Gracias a su estructura normal, el cerebro con­
tribuye a la producción de ciertas particularidades de las 
fracturas del cráneo. Esto último se reconoció por primera 
vez en las heridas craneales por arma de fuego. 

•Cuando el proyectil de un fusil militar moderno alcanza 
la cabeza de cerca, por ejemplo, a una distancia de unos 50 
metros, todo el cráneo y el encéfalo resultan completamente 
destrozados. Mediante la reunión de los! fragmentos, es po­
sible demostrar la existencia del orificio ide entrada y salida, 
y concluir con seguridad que el proyectil perfora primero 
el cráneo antes de iniciarse el llamado efecto explosivo. En 
esta explosión no se trata, pues, de una presión "hidráuli­
ca", esto es, de una compresión cerebral ordinaria, puesto 
que en este caso la explosión debería sobrevenir en el ins­
tante de llegar el proyectil al interior del cráneo, sino que 
es de suponer que el proyectil comiunica fuerza viva al en­
céfalo, de modo que los movimientos de las partículas cere­
brales operan esta explosión. 

A esta presión que el proyectil comunica al encéfalo, 
y éste al cráneo, se le llama presión hidrodinámica. En los 
experimentos, se obtiene el mismo efecto cuando se dispara 
a través de un recipiente de hojalata lleno de agua, o de en­
grudo de almidón. Difícil es decir si en el hombre vivo la 
fuerza viva se trasmite al encéfalo como un todo, no siendo 
éste una masa líquida, o si sólo se trasi^ite. al L. C. R. y a 
la sangre. 

%l 
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En ciertas heridas craneales por arma de fuego, se ob­
serva el llamado "efecto de KRÓNIDIN'", verdadera evis-
ceración craneal, en que el encéfalo salta casi entero fuera 
del cráneo destrozado. Tal efecto habla en favor de la hipó­
tesis de que en esos casos sería el L. C. R. el que interven­
dría comió vector de la fuerza viva trasmitida. Algunos au­
tores creen que la acción explosiva se debe a la rotación del 
proyectil, debida a los cañones de fusil rayados. Otros nie­
gan la exactitud de tal hipótesis. Finalmente, otros piensan, 
basándose en experimentos hechos en cahezas de buey y en 
cadáveres humanos, que las mancionadas eyi^ceraciones cra­
neanas del .tipo KRÓNIE;IN pueden armonizar con la teo­
ría hidrodinámica. 

i6. Efectos de contragolpe en los traumatismos craneales 

Cuando se recibe un golpe en el cráneo, o en caso de 
caída de cabeza, las destrucciones de los huesos craneales 
son, además, reforzadas por el encéfalo, como lo demuestran 
experimentos realizados llenando de gelatina una retorta de 
vidrio, y haciendo actuar luego un golpe sobre ella. En dichos 
casos, es la presión hidráulica la que determina la destruc­
ción del cráneo. Las llamadas fracturas indirectas del crá­
neo, por ejemplo, las aparentemente enigmáticas fracturas 
Je la bóveda orbitaria, sólo se explican, por dicha trasmi­
sión ue fuerza por el encéfalo. Estas fracturas del cráneo 
son, por lo tanto, verdaderas fracturas por contragolpe, 
mientras que, según se sabe por las investigaciones de von 
W A H I y MESSERÉR^ la mayoría de las fracturas cra­
neales denominadas antes por contragolpe, tienen otra ex­
plicación : son producidas por la propagación de la violencia 
según las líneas de fuerza. 

Tatnbíén se ha estudiado experimentalmente en mode­
los el curso de las ondas dinámicas en el encéfalo. Mediante 
tales experimentos, se ha procurado adquirir una idea de lai 
intensidad con que el encéfalo es movido mecánicamente por 
un golpe o una caída. Son particularmente interesantes los 
experimentos de FERRARI^ consistentes en introducir la-
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minillas de vidrio en el encéfalo y asestar después golpes al 
cráneo, lo cual produce una intensa fragmentación de dichas 
laminillas, aún cuando el cráneo no se |fracture. Sin.embar­
go, esto sucede solamente cuando las lafminillas de vidrio no 
se hallan a más de 5 mm. por debajo de la superficie ence­
fálica. 

El hecho de que FÉIIZET, en cfáneos llenos, de pa-
lafina, comprueba una depresión de ésta en el sitio de apli­
cación de la violencia y una prominencia saliente del lado 
opuesto, constituye una buena ilustración del modo de pro­
ducirse el efecto llamado "contragolpe'/, es decir, la lesión 
de la cortesa cerebral en el lugar contrario al dhoque de la 
acción violenta. Es cierto que otros autc^res, basándose en re­
flexiones físicas teóricas, opinan que rio hay tal trasmisión 
de golpe a través del encéfalo, sino que jcl cráneo adopta, por 
el golpe recibido, la forma de un elipsO-ide y que, en conse­
cuencia el encéfalo sufre una contusión por el hueso cra­
neal en el sitio de acción de la violeiicis|, así como en el sitio 
correspondiente al lado opuesto. | 

17. Conmoción cerebral: anemia e hiperemia cerebral, con­
moción bulba/r \ 

Muchos experimentadores se han; esforzado en repro­
ducir experimentalmente en el animal el síndrome de la con­
moción cerebral, para obtener, por este conducto, una expli­
cación de los diversos fenómenos que i ofrece dicho cu^adro 
morboso. En el estudio de este síndrotne se ha utilizado el 
mismo método que en los experimentos sobre la compresión 
cerebral, dado que la conmoción cerebral se interpreta co­
mo una compresión cerebral de duración breve. Hace ya 
tiempo que goza de gran aceptación e| concepto de que los 
síntomas de compresión cerebral son debidos a la anemia de 
la corteza cerebral. Por lo tanto, nos referimos aquí a lo di­
cho antes al tratar de la presión cerebrai.1. Sin embargo, men­
cionaremos especialmente los experimentos en ranas, cuyos 
vasos, después de extracción de la sangre por sangría, se lle­
naron de suero fisiológico, practicando luego la percusión 

I 
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del cráneo con un martillo. En estas condiciones, se obtu­
vieron alteraciones del pulso y de la respiración, correspon­
dientes a los síntomas de la conmoción cerebral. Con todo, 
a consecuencia de lesiones encefálicas, se manifiestan altera­
ciones muy persistentes de la irrigación sanguínea del encé­
falo, sobre todo hiperemia, produciendo síntomas clínicos 
que hacen recordar un tumor cerebral. La diversidad de los 
resultados experimentales y de las observaciones en el hom­
bre se explican fácilmente por la gran diferenciación fun­
cional del cerebro humano. Algunos autores opinan que los 
síntomas clínicos de la conmoción cerebral deben interpre­
tarse como lesiones bidbares. Otros distinguen, también clí­
nicamente, el cuadro de la conmoción hiúbür, con inconcien-
cia de aparición y desaparición rápida, del cuadro de la con-
moción cerebral. 

i8 . Hemorragias precoces y tardías en los traumas ence-
fálicos 

Como substratum anatomo-patológico de estas lesiones' 
nerviosas encefálicas, se han descrito en la conmoción peque­
ñas hemorragias diseminadas por todo el encéfalo, así como 
degeneración neiironal. La mayor abundancia de hemorra­
gias que se observa en la sustancia gris, estaría en favor de 
la idea de que en la conmoción cerebral se produciría una se­
paración de las sustancias gris y blanca, debida al diverso 
peso específico de ambas. 

Las alteraciones vasculares pueden conducir a apople-
gías traumáticas tardías. Evidentemiente, en estos casos se 
trata de desgarros incompletos u otras lesiones de las pare­
des vasculares, que al cabo de algunos días o semanas de­
terminan el reblandecimiento del respectivo vaso, con hemo­
rragia consecutiva. Cosa análoga se observa en la meníngea 
media. El conocimiento de la posibilidad de estas Hemrorra-
gias tardías, es, naturalmente, muy importante. En efecto, 
en vista de esta posibilidad, no se abandonará precozmente 
]a vigilancia de los enfermos en los casos de posible lesión 
meníngea, y en caso de sobrevenir una hemorragia tardía, 
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cuyo diagnóstico es notoriamente fácil, se procederá, sin per­
dida de tiempo, a la intervención. 

19. Bncefalitis difusas y abscesos cerebrales 

Entre las afecciones quirúrgicas importantes que tam­
bién llevan finalmente al cuadro de la compresión cerebral, 
debemos mencionar, además, las inflamaciones agudas del en­
céfalo y sus membranas. La marcha de las inflamaciones de 
la sustancia cerebral tiene algo de particular. El cerebro res­
ponde muy lentamente a la invasión de los agentes patóge­
nos. En los traumutismos, la regla es no observar un absce­
so cerebral antes del comienzo de la segunda semana. La 
marcha ulterior de las inflamaciones es frecuentemente api-
rética. Los abscesos cer-ebrales crecen con suma lentitud, y 
con intermitencias. Alrededor de los abscesos se forma una 
membrana, que, sin embargo, según investigaciones especia­
les realizadas al respecto, no produce un enquistamiento ver­
daderamente eficaz. Este escaso poder defensivo del encéfa­
lo está en razón inversa de su receptividad infecciosa. De 
aquí que en la punción de los abscesos cerebrales debemos 
ser muy prudentes, procurando no infectar con la aguja 
otras partes cerebrales. 

Así como las inflamaciones y supuraciones de los de­
más tejidos se desarrollan bajo el cuadro de flemones o de 
abscesos, así también en el encéfalo se distingue la encefa­
litis y el absceso cerebral. La escasa capacidad reaccional del 
tejido cerebral, ya mencionada, explica que no haya entre la 
encefalitis y el absceso cerebral transiciones tan graduales 
como entre un flemón de las partes blandas y un absceso. 
Un absceso cerebral puede persistir durante años sin que se 
produzca una encefalitis progresiva; Ipero después de un 
nuevo trauma, por ejemplo, una operación, o después de 
excesos corporales, puede desarrollarse rápidamente una en­
cefalitis generalizada mortal, a partir del absceso, hasta en­
tonces latente y sin síntomas aparentes. Con frecuencia se ve 
que varios días después de un traumatismo penetrante del 
cráneo se presenta, a veces sin absceso previo, lo mismo que 
en los flemones, una encefalitis aguda progresiva. 

Vi' 
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20. Bncefalitis circunscritas y hermas cerebrales 

Junto a las encefalitis difusas generalizadas, deben men­
cionarse las encefalitis circunscritas, las cuales aparecen prin­
cipalmente en las hernias cerebrales. La etiología de las her­
nias cerebrales ha sido estudiada experimentalmente. Tam­
bién se han realizado investigaciones anatómicas sobre her­
nias cerebrales humanas. De estos estudios resulta que deben 
distinguirse la hernia cerebral primitiva, que aparece por au­
mento de la presión intracraneal no bien se han extirpado 
el hueso y la diu^a, de la hernia secundaria, que, sin hipeften-
sión cerebral, se inicia solamente algún tiempo después de 
la trepanación. Esta intervención produce el efecto de una 
encefalitis local. Por esto, en los animales de experimenta­
ción, sólo se presenta una hernia cuando después de la cra-
niectomía el cerebro sufre alguna irritación. También en el 
hombre, según se observó en los heridos de la guerra mun­
dial, la hernia desaparece con el cese de la inflamación. Es­
tas hernias, a veces voluminosas, suelen desaparecer con ex­
traordinaria rapidez, en el transcurso de pocos días, de modo 
que se tiene la impresión de que no ihul)o una organización 
de la hernia mediante tejido conjuntivo, con retracción ul­
terior de éste, que es lo que sucede generalmente, sino que 
la pronta desaparición de la hernia tuvo por causa principal 
la eliminación de los productos inflamatorios, la contracción 
de los vasos sanguíneos dilatados, etc. 

2 1 . ' Meningitis, edema meníngeo, meningitis serosa y pu­
rulenta 

En la meningitis o inflamación de las meninges, el pe­
ligro reside en la intensa absorción de sustancias tóxicas, 
debida a la extensa superficie de las meninges, absorción 
que acaba por ser incompatible con la vida. El enfermo mue­
re por la toxi-infección. En los traumatisnios craneales, los 
agentes infecciosos llegan a las meninges por la herida ex­
terna; en los casos de meningitis sin trauma exterior, por la 
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vía sanguínea. Diversos autores han rejíroducido experimen-
talmente esta infección hematógena, y\ han observado que 
es muy fácil obtener una meningitis citando sincrónicamen­
te con la inyección microbiana intravertosa, se disminuye la 
presión intracraneal por punción lumbar. Si inmediatamen­
te después de la punción lumbar se vuelve a aumentar la 
presión intracraneal por inyección de úiero de RINGER, las 
meninges no se infectan. La diferencia de presión entre el 
sistema vascular sanguíneo y el espacio subdural favorece­
ría, pues, el paso de los microbios desde la vía sanguínea. 
La meningitis aumenta la presión intracraneal. 

En algunos casos, el aumento del- presión intracraneal 
sería la consecuencia del aumento del líquido meníngeo, co­
mo sucede sobire todo en la meningitis serosa, descrita por 
primera vez por QUINCKE;. Esta singular afección se ca­
racteriza por un aumento aséptico del líquido meníngeo, o de 
un edema circunscrito o generalizado de las meninges. Este 
edema debe interpretarse, len las inflamaciones cran^eales, 
traumatismos cerebrales, etc. como un edema colateral. Has­
ta ahora no hay motivo para diferenciar este edema colate­
ral meningítico del edema colateral de otras partes del cuer­
po. Sólo que por reducción de la capacidad craneana deter­
mina precozmente la compresión cerebral, y con ello sínto­
mas generales. Esta meningitis serosa se ha observado tam­
bién en enfermedades infecciosas. Puede pensarse aquí en 
un excitante químico, que contribuye al trastorno de los cam­
bios humorales de las meninges. Est$ posibilidad ha sido 
confirmada por la observación de un capo en que al adicionar 
goma a un anestésico lumbar, se obtuivo una grave menin­
gitis supurada de carácter aséptico, ^s decir, amicrobiano. 

En la meningitis purulenta (infecéiosa) los síntomas de 
compresión cerebral son debidos principalmente a alteracio­
nes de la irrigación sanguínea encefálica, y quizás también 
a la tumefacción del cerebro. 

22. Bpilepsia traumática y no traumática 

La epilepsia es la afección cerebiial que desde más an­
tiguo dio motivo a intervenciones quirúrgicas. Se conocen 

í1 



ANALES m lA UNIVERSIDAD 179 

cráneos de la edad de piedra, que, por las líneas lisas de 
sección que presentan, no pueden proceder sino de una tre­
panación, mientras que en otros sitios de esos mismos crá­
neos se observan signos de fractura con hundimiento: todo 
esto hace pensar en que en tales cráneos se ha tratado de 
trepanaciones por epilepsia. En los tiempos sucesivos, y has­
ta los últimos decenios, sólo se ensayaron intervenciones 
quirúrgicas en los casos de epilepsia consecutiva a trauma­
tismos. De aquí la distinción en epilepsia traumática (sin­
tomática) y epilepsia no traumática (esencial). 

23. La epilepsia, simple síntoma de diversas lesione.^ 
agudas o crónicas 

La contraposición entre epilepsia traumática y no trau­
mática es práctica. Por esta razón, en nuestros días la epi^ 
lepsia se considera solamente como un síndrome, debido a 
causas diferentes. Así como en cirugía abdominal el síndro­
me del íleo se dbserva en afecciones muy distintas, así tam­
bién, la epilepsia sólo se considera como un síntoma de las 
más diversas afecciones cerebrales. Bsta teoría tiene venta­
jas indudables, dado que no impone trabas a la exploración 
científica, y permite, unas vez creadas, por documentación 
clínica y experimental, las bases necesarias, establecer una 
clasificación racional ( !). Así, se han dividido las epilepsias 
en agudas y crónicas; las primeras, comprendiendo los ac­
cesos únicos o aislados; y las segundas, en las cuales los ac­
cesos se repiten por largo tiempo. Esta división tiene tam­
bién importancia desde el punto de vista del tratamiento. 

24. La irritabilidad del S. N., factor epileptógeno. 
Influencia de las paratiroides 

La aparición de un ataque epiléptico supone una irrita­
bilidad exagerada de determinadas neuronas. Este estado 
es frecuentemente hereditario. Las estadísticas coinciden en 
demostrar que las epilepsias presentan, en un 30 ó 40 % 
de los casos, una anamnesis familiar que indica una tara neu-
ropática. Por otra parte, dos animales distintos tienen di fe-
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rente predisposición convulsiva. Es mucho más fácil provo­
car ataques epilépticos en el cobayo que en el perro, y tam­
bién los diversos ejemplares de las distintas especies anima­
les son desigualmente sensibles a la epilepsia experimental. 
Todavía no se sabe bien si la tendencia hereditaria a la epi­
lepsia es una entidad uniforme; lo probable es que no sea 
así. Por lo menos, las alteraciones anatómicas que conside­
ramos como signos de predisposición epiléptica difieren de 
un caso a otro. Con frecuencia se hallan estigmas francos 
de degeneración, como sindactilia, polidactilia, etc.; otras ve­
ces, sólo hallamos hiperirritabilidad del S. N. vegetativo. 
Finalmente, el examen microscópico demuestra la existencia 
de multitud de alteraciones encefálicas, tales como densidad 
exagerada del tejido cerebral, esclerosis del asta de 
AMMON^ etc., lesiones que se interpretan como signos de­
generativos del encéfalo. 

En heridas cerebrales por armas de fuego, asociadas a 
la epilepsia, ha podido comprobarse, al practicar la prueba de 
BARANY, desviación de los índices, con! relación al punto 
fijado, lo que inclina a pensar en una lesión cerebral gene­
ralizada. " 

Aun cuando todavía se sabe poco al respecto, no debe 
desecharse la posibilidad de una susceptibilidad especial in­
directa de las neuronas, debida a trastornos endocrinos, es 
decir, que los trastornos endocrinos, especialmente parati-
roideos, pueden constituir una predispo$ición epileptógena. 
Ya dijimos que las convulsiones tetánicas presentan un cua­
dro completamente distinto al de las convulsiones epilép­
ticas. El hecho es que hasta ahora no sé ha comprobado la 
existencia de una relación entre la epilepsia y las 'parati-
roides. 

25. Pretendidas influencias suprarrenales en la epilepsia. 
Posibilidad de la adrenalectomía. unilateral 

t 
En los últimos tiempos se ha tratado de demostrar la 

existencia de relaciones entre la glándula' suprarrenal y la 
epilepsia. Algunos autores creyeron haber demostrado la im-
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posibilidad de provocar convulsiones en el animal, mediante 
excitación eléctrica de la corteza cerebral, o por el nitrito 
de amilo, si previamente se extirpan las suprarrenales. Ba­
sándose en dichos experimentos, se ha practicado en la epilep­
sia la suprarrenalectomía izquierda, al parecer, con buen 
éxito inicial. Pero más tarde se demostró que, en general, 
Iq epilepsia no es influida por la adrenaledtomía. 

Los contados trabajos de cirugía experimental realiza­
dos en las cápsulas suprarrenales, se concretan a explorar 
la posibilidad de trasplantación de este órgano, o a verifi­
car las alteraciones que experimenta la suprarrenal después 
de operaciones en su vecindad, sobre todo después de las 
nefrectomías. Se han trasplantado las suprarrenales a dis-. 
tancia de su asiento originario, o en pleno tejido renal. Es­
te injerto se ha hecho libremente, o con pedículo'. Con estos 
trasplantes suprarrenales, se esperó poder provocar experi-
mentalmehte hipernefromas. Pero todos los experimentos 
hechos en este sentido fracasaron. Por lo demás, es dudoso 
que los llamados "hipernefromas de GRAW^ITZ" tengan rela­
ciones reales con restos suprerrenales aberrantes. Hay quien 
supone que son tumores que han tomado su punto de parti­
da en los canalículos renales. 

iSe han estudiado experimentaltnente las alteraciones 
de la sustancia medular suprarrenal a consecuencia de ope­
raciones renales. De dichos experimentos se deduce que en 
las operaciones renales se producen alteraciones de las células 
cromafines de la sustancia medular suprarrenal. Pero en 
estas alteraciones no hay regularidad. Más bien se tiene la 
impresión de que son solamente resultado de una contusión 
de la suprarrenal misma, y que, de todos modos, no guardan 
ninguna relación con las intervenciones en el riñon. Tenien­
do en cuenta que puede extirparse totalmente urna cápsula 
suprarrenal sin peligro para el organismo, en las operaciones 
del riñon no es necesario, en general, adoptar medidas espe­
ciales de precaución para proteger la suprarrenal correspon­
diente. La suprarrenalectomía bilateral es incompatible con la 
vida. No es imposible que en los casos excepcionales de muer­
te súbita después de las operaciones renales intervenga prefe-
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reiitemente una dis función o una hipo función suprarrenal) pe­
ro nuestros conocimientos sobre esta cuestión son todavía muy 
rudimentarios (*)! En los experimentos! de adrenalectomía se 
observa, como consecuencia principalmejnte importante, el es­
pesamiento de la sangre. En ciertas afecciones suprarrenales 
se han observado intensas alteraciones óseas de carácter 
Gsteotnaíácico. • 
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26. Factores epiléptógenos internos y externos 

Para que se produzca la epilepsia,, son necesarios, apar­
te del factor endógeno "predisposiciójn", diversos factores 
ex ó genos, que pueden ser: un traumatismo, un proceso re­
ductor de la capacidad craneal, una intoxicación, un choque 
psíquico, etc. Estos factores son másí abordables a la ex­
perimentación, en virtud de lo cual han sido objeto de nu­
merosos ensayos en animales. 

En primer lugar, se procuró determinar si la aparición 
del ataque epiléptico no sería dependiente de la lesión de 
algún punto determinado del cerebro: jen otros términos, se 
buscó el asiento de la lesión, o sea el centro epilepíógeno. 
Los trastornos motores, la agitación de manos y pies, ha­
blan en favor de alguna participación (¡e la región motriz de 
la circunvolución frontal ascendente (p prerrolándica.. Este 
concepto se apoya especialmente en los | experimentos clásicos 
de FRITSCH y HITZIG, quienes demostraron la posibi­
lidad de obtener, por excitación eléctfica de la circunvolu­
ción frontal ascendente, movimientos de la extremidad con-
tralateral, y accesos epilépticos. Ulteriormente, muchos au­
tores reprodujeron los experimentos destinados a provocar 
ataques epilépticos por lesión o por excitación eléctrica, por 
exposición al frío, o por introducción subdural de cuerpos 
extraños. Estos experimentos, conjuntamente con las ob­
servaciones anatomo - clínicas de JACJKSON y la experien­
cia operatoria en el hombre, han demostrado que, en cierto 
número de casos, es posible hacer cesalr los ataques epilépti­
cos por extirpación de los sitios irritados de la corteza cere­
bral, o por supresión de la causa irritafite. Naturalmente que 
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con tales resultados experimentales, o con las observaciones 
clínicas, no se comprueba que "el centro" esté situado en 
la corteza cerebral y en particular en la región motriz. 

Por otra parte, BROWN SÉQUARD pudo demostraf 
la posibilidad de provocar, en cobayos, ataques epilépticos 
por lesión de parajes determinados del trenca ctrehraX, pero 
también de la médula y de nervios periféricos. Más.aun: en 
dichos animales observó ataques epilépticos, aun después de 
la ablación total del cerebro y cerebelo. Provocó las convul­
siones percutiendo la cabeza del cobayo con un pequeño mar­
tillo. Los animales descerebrados fueron entonces atacados 
de convulsiones. Según enseña la experiencia general de los 
autores, en el cobayo es fácil provocar la epilepsia. Sin em­
bargo, también uno de los famosos perros, descerebrados de 
GoiTz murió en medio de un ataque epiléptico espontáneo. 
BROWN SÉQUARD dedujo de sus experimentos que el 
ataque epiléptico sería promovido por un trastorno bulbar. 
El ataque epiléptico ha sido comparado con una descarga 
eléctrica. 

En 1868, NoTHNAGEi, supuso quc el centro espas-
mógeno se hallaba en la protuberancia anular (puente de 
VAROIIO), y admitió, además, que se hallaba en relación con 
el centro vasomotor, situado en el piso del ^ ventrículo. 
Algunos experimentadores pudieron comprobar, en la región 
protuberancial del conejo, un sitio cuya excitación mecánica 
y eléctrica determina un estado de convulsión tónica. Sabi­
do es que también en el hombre pueden producirse espasmos 
tónicos por hemorragias ventriculares,- los cuales se expli­
can por compresión del tronco cerebral o mesencéfalo. Por 
lo tanto, éste tendría cierto significado en la producción de 
ataques epilépticos. 

Pero como, inversamente, otros autores demostraron 
que un perro vuelto epiléptico por excitación prolongada de 
la corteza cerebral, conserva sus convulsiones después de 
seccionada la médula, podría admitirse que los ataques epi­
lépticos pueden ser.provocados a partir de la corteza cerebral 
sola, A dicha zona hiperestésica de la corteza Cerebral co­
rresponde, entonces, a menudo, una zona cutánea y un gru-
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po muscular periférico. En esta zona cutáneo-muscular es 
donde se inician frecuentemente las' convulsiones, constitu­
yendo la epilepsia cortical típica. Por otra parte, a partir de 
dicha zona es posible provocar los ataques. En el perro, se 
ha logrado hipersensibilizar focos cerebrales determinados, 
depositando papel secante embebido en estricnina. Los ata­
ques epilépticos principian entonces siempre en el grupo de 
músculos correspondientes al centro estricnizado, pero tam­
bién son provocables por pellizco de la piel. Hé aquí el ejem­
plo de una epilepsia refleja experimental, análoga a la qu^ 
se observa también en clínica, por ejemplo, en los ataques 
epilépticos por compresión de un neufoma de amputación. 
Debemos mencionar, además, la epilej|>sia consecutiva a la 
elongación del ciático y a diversas operaciones ortopédicas. 

27. Multiplicidad de orígenes centrales 
de la epilepsia 

y periféricos 

Teniendo en cuenta todos estos experimentos, habría 
que considerar que la teoría córtico-mtdular de la epilepsia 
es la mejor fundada. Es decir, debería:admitirse que lá epi-
lepisia no consiste en la afección de un único lugar determi­
nado del encéfalo, sino que la "descarga" iniciada en la 
cortesa cerebral va asociada a una excitación sincrónica de 
los aparatos centrales motores subcorficales de la protube­
rancia y del hidho. La producción de esta descarga, revela­
da por la aparición de las convulsiones epilépticas, puede ve­
rificarse a partir de cualquier sitio del cerebro. En este si­
tio se halla situada la lesión orgánica, cuya extirpación ope­
ratoria suprime, en cierto número de casos, el trastorno 
funcional, consistente en convulsiones. 

\VL -. 

28. Factores epileptógenos: traumáticos, tóxicos, infecciosos, 
circulatorios, mecánicos 

Se ha procurado, además, determinar-la índole del fac­
tor convulsionante. Ya dijimos que una lesión encefálica, 
sobre todo la compresión de la cortesa cerebral, tal como se 
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produce en una fra-ctura con hundimiento, puede, originar 
dichas convulsiones. Según los experimentos antes mencio­
nados de FRITSCH y HiTziG^ no es difícil comprender el 
modo de producirse el ataque epiléptico en una irritación me­
cánica tan prolongada de la corteza cerebral. Y aparente­
mente, esta irritación mecánica de la corteza cerebral por 
toda una serie de lesiones, es más frecuente de lo que ge­
neralmente se supone. En numerosas autopsias de pacientes 
con epilepsia aparentemente esencial han podido comprobar­
se lesiones evidentes de antiguos iramnus cerebrales. A pe­
sar de esto, muchas estadísticas consignan que sólo el 3 
al 15 % de las epilepsias son de .origen traumático. 

Por este motivo, se trató de conocer otras condiciones 
extrínsecas, y sobre todo, se estudió hasta dónde las intoxi­
caciones son capaces de acarrear una epilepsia. Los expe­
rimentos de MAGNAN, tendientes a provocar ataques epi­
lépticos mediante el alcohol, especialmente el ajenjo, son de 
gran importancia desde el punto de vista quirúrgico. Sin 
entrar en la discusión sobre si es el alcohol, o son las esen­
cias, los factores causales de la convulsión en la epilepsia 
ábsíntica experimental, actualmente, todos están de acuerdo 
sobre el hecho de que las epilepsias se agravan por la inges­
tión de alcohol. Justamente los casos de epilepsia traumá­
tica, observados durante la gran guerra, suministran, a este 
respecto, un abundante material probatorio, dado que gene­
ralmente se trató de personas sanas hasta entonces, con sis­
tema nervioso integro, y particularmente! sensibles al al­
cohol. Llama la atención que a veces ataques epilépticos 
reacios a todos los tratamientos sólo desaparecen por la 
abstinencia total. También el planta obra sobre el cerebro' de 
un modo igualmente nocivo. Muchos autores separan de la 
epilepsia esencial estas epilepsias tóxicas, pero en vista de 
lo limitado de nuestros conocimientos actuales sobre la epi­
lepsia y las convulsiones en general, tal separación no parece 
actualmente necesaria. 

La observación clínica sobre la aparición de epilepsias 
consecutivas a enfermedades infecciosas, y los experimentos 
de CHARRIN en animales, hacen probable que también 
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las toxinas microbianas pueden provocar epilepsias. Se co­
nocen epilepsias concomitantes de la sífilis, en que una cura 
de fricciones mercuriales hizo desaparecer ataques epilépti­
cos pertinaces. Algunos cirujanos, habiendo observado fre-' 
cuentemente, en operaciones por epilepsias esenciales, altera­
ciones aracnoideas, se inclinan a considerarlas como resulta­
do de infecciones anteriores. Las alterciciones inflamatorias 
crónicas de la aracnoides constituyen para la corteza cere­
bral un factor irritante, capaz de provocar el ataque. Dado 
que estas cicatrices y alteraciones inflajmatorias de la arac­
noides constituyen también en la epilepsia traumática la 
condición esencial de la producción delj ataque, y dado que 
dichas alteraciones aracnoideas parecen poseer más impor­
tancia que las astillas óseas que compifimen el encéfalo, se 
admite que el mecanismo generador de las epilepsias trau­
mática y esencial ofrece grandes semejanzas. Aun más, en 
rigor, no existe diferencia fundamentc^l entre ambas. Sólo 
difiere la extensión de las alteraciones: aracnoideas, debido 
a lo cual, la epilepsia esencial es menjos accesible a inter­
venciones operatorias que la traumática^ Observaciones ulte­
riores dirán si este concepto es justo, q demasiado simplis­
ta. En los futuros estudios de comprobación (*) deberá 
tenerse en cuenta que, según la experiencia de algunos ciru­
janos, dichas alteraciones aracnoideas sólo pueden percibirse 
durante la operación, pero que no son lapreciables en la au­
topsia. (!) i 

Se conocen también ciertas sustancias químidaSj que sin 
ser tóxicos convulsionantes fuertes, como lo son la estricnina 
o la toxhw tetánica, determinan convulsiones. Así, por ejem­
plo, depositando creatina en la superficie del cerebro, se han 
obtenido ataques epilépticos típicos. Se eligió la creatina, y 
otros cuerpos químicos que intervienen en el metabolismo, 
porque muchos autores han interpretado y siguen interpre­
tando la epilepsia como una intoxicacióii nerviosa central por 
productos nhet<sbólicos tóxicos. Actualmente, muchos admi­
ten que los ataques epilépticos están en relación con un au­
mento de los ácidos de la sangre. En efecto, repetidas veces 
se ha comprobado, con anterioridad al ataque epiléptico, una 
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disminución de la reserva alcalina de la sangre (acidosis). En 
el curso de una operación se ha vi.sto producirse, durante el 
ataque epiléptico, edema de la pía madre. 

Algunos autores creen que los ataques epilépticos con­
secutivos a la conmoción cerebral se explican como resulta­
do de una acción fermentativa de la sustancia cerebral con-
íusionada. En ratones, mediante la percusión del cráneo, se 
provoca una conmoción cerebral, y simultáneamente, se in­
yecta papilla cerebral en el peritoneo. Estos animales presen­
tan convulsiones epilépticas y graves alteraciones anatómi­
cas, mientras que aquellos a los cuales sólo se había percu­
tido el cráneo, resultaron ilesos. Estos experimentos, sin 
embargo, no han sido confirmados, por lo cual convendría! 
someterlos a una revisión (*). 

En monos cuya corteza cerebral se había traumatizado 
previamente, se han observado convulsiones clónico - tónicas 
típicas, mediante inyección de cocaína en la vía sanguínea, 
a dosis que representaban un quinto de la necesaria para 
producir tal efecto en un mono normal. Esta hipersensibi-
lidad a la cocaína aumentó en lo sucesivo cada vez más 
en los animales operados, hasta que, finalmente, aun sin cocaí­
na, se produjeron sacudidas^de las patas. También fué posible 
provocarla cuando, sin previa lesión operatoria del cerebro, 
había sobrevivido un cansancio del S. N. central, por movi­
mientos pasivos de las extremidades. Como se ve, también 
con este dispositivo experimental se obtiene, lo mismo que 
por excitación eléctrica de la corteza cerebral, una irrita­
bilidad creciente de las células cerebrales. 

Se han practicado diversos experimentos con el fin 
de averiguar el mecanismo por el cual las alteraciones de la 
irrigación sanguínea del cerebro pueden provocar ataques 
epilépticos. Se sabe que el desangrado de los animales, pro­
duce sacudidades finales convulsivas, que ofrecen cierta seme­
janza con ataques epilépticos. Esto es de observación cons­
tante en la matanza de las aves de corral. Tales espasmos 
se observan también al desangrar los mamíferos. También 
pueden provocarse mediante la ligadura de las ca/fótidas. 
En estos experimentos, los ataques convulsivos son imputa-
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bles, jiues, al defecto de irrigación sanguínea encéfalo-me­
dular, o mejor dicho, al aporte insuficiente de oxigeno. De 
aquí que también se produzcan convulsiones cuando se ligan 
todas las venas eferentes, perturbando' así el recanlbio ga­
stoso en el cerebro. 

La influencia de la distribución sanguínea cerebral en 
la producción de los ataques epilépticos ha sido estudiada 
produciendo, mediante la aplicación del procedimiento de 
respiración bajo presión positiva, estados de anemia, o de 
hiperemia, en el cerebro de perros predispuestos a la epilep­
sia, por cocainización. En estas condiciones, se observaron 
repetidas veces ataques epilépticos en los animales. 

A pesar de lo dicho, debemos ser muy prudentes, y 
no referir incondiconalmente al hombre, el resultado de es-
ios expemnentos en animales. En efecto, experimentadores 
fidelignos no han podido provocar nunca ataques en los indi­
viduos epilépticos cuando les aplicaron una venda compresora 
peri-cervical, o cuando se suspendió de repente la estancación 
así producida. Otros, por el contrario, han obtenido la cura, 
o una mejoría notable, en casos de epilepsia crónica, me­
diante el estrechamiento de la carótida:. Como'se compren­
de, el efecto de tan leve disminución de la circulación cere­
bral debe considerarse como muy distinto al de la anemia. 
No obstante, teóricamente, puede suponerse que la reduc­
ción del aflujo sanguíneo al cerebro deprime la excitabili­
dad de las células cerebrales. 

1 ̂  

29. Efectos de la trepanación descompresiva 

Los cirujanos han realizado numerosos trabajos para 
aclarar las condiciones de la presión intracraneal en lá epi­
lepsia, sobre todo durante el ataque, debido a que se aibrigó 
la esperanza de poder influir terapéuticamente en la epilep­
sia por disminución de la presión intracraneal. Se pensó que 
el ataque epiléptico es debido a un brfusco aumento de la 
presión intracraneal. En cobayos con epilepsia experimen­
tal se ha comprobado, efectivamente,: un aiumento de lia 
presión intracraneal, que se atribuye a una hiperemia fun-



ANALES DE LA UNIVERSIDAD 189 

cional, Pero las cifras indicadoras de la presión, medidas 
en el cráneo de personas trepanadas, epilépticas y no epi­
lépticas, difieren tan poco, que apenas permiten establecer 
diferencias entre unas y otras. Se ha observado, además, 
en un paciente que sufrió un ataque epiléptico durante una 
punción ventricular, que la presión del líquido ventricular 
sólo subió después de producirse el ataque epiléptico. De 
esta observación se ha deducido que la hipótesis que atri­
buye el ataque epiléptico a la presión intracraneal es in­
exacta. Otros autores han hallado normal el valor de la pre­
sión intracraneal antes del ataque epiléptico, y valores anor­
males sólo en el primer. estadio, tónico, del acceso, mien­
tras que durante las convulsiones clónicas la presión des­
cendió nuevamente. Pero, según lo dicho antes sobre! la 
presión intracraneal, es dudoso que pueda equipararse sin 
distingos la presión del líquido, medida en estos casos, a la 
presión intracraneal. Las observaciones hechas en el cere­
bro durante las operaciones por epilepsia esencial no nos 
dan al respecto una respuesta segura. En algunos casos, 
se observa la duramadre sumamente tensa; el cerebro se 
presenta prominente y sin movimientos de pulsación, pero 
en otros casos no se comprueba aumento de presión intra­
craneal. Sin embargo, algunos de esos casos se curan o se 
al'.vian mediante la trepanación deseompresiva. 

Se ha calculado alrededor de un 25 % de curaciones y 
un 25 % de mejorías por trepanación descompresiva, y esto 
indistintamente en la epilepsia esencial y en la traumática. 
Algunas estadísticas dan un 4 % de curaciones de más de 
5 años en la epilepsia esencial y de 17 % en la epilepsia 
jacksoniana. No se sabe si en los casos curados la presión 
intracraneal era particularmente alta, de modo que las 
diversas epilepsias no serían a este respecto equivalentes, 
como tampoco se sabe a qué otra causa atribuir la cura­
ción. Algunos piensan en la eliminación de sustancias tó­
xicas por el orificio de trepanación, pero esto no pasa de 
ser lina teoría no comprobada ( ! ) . También se ha creído 
comprobar que, en los animales trepanados, la epilepsia ex­
perimental se produce menos fácilmente, o retrocede con 
más facilidad que en el animal no trepanado. 
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30. Supresión de lesiones cerebrales caucantes de trastornos 
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La cirugía del sistema nervioso cei|tral procura supri­
mir, no sólo el síndrome de la compresi^in cerebral general, 
sino también suprimir las lesiones locales del cerebro que 
se manifiestan por parálisis. La cirugía cerebral es, pues, 
principalmente, según la frase 4e voN BÍJRGMANN, la cirugía 
de la región motriz. En toda momento, eS posible convencer­
se de que, después de eliminar un hemafoma extradural en 
una hemorragia de la arteria meníngea I inedia, estas pará­
lisis debidas a compresión local pueden regresar total o par­
cialmente, al cesar la compresión. Basta una disminución 
circunscrita de la irrigación sanguínea dé las porciones mo­
trices cervicales para suprimirlas funcionjalmente. Cuando la 
hipertensión se prolonga, se sobreag^egan alteraciones en 
la suculencia y en el trofismo de las fibras y células ner­
viosas. Otras afecciones, como los tumores o quistes post-
traumáticos, obran, generalmente, no sól<> por la presión que 
ejercen sobre las neuronas, sino también^ por una especie de 
proceso de inflamación o de tumefacci(^n cerebral. La ex­
tensión de la parálisis depende de la localización del pro­
ceso morboso. 

Los experimentos en animales y las operaciones en el 
hombre han contribuido a ampliar notablemente, en los úl­
timos decenios, nuestros conocimientos! sobre la topogra­
fía cerebral. 

Dadas las condiciones característica? de las operaciones 
cerebrales, se comprende que, por sí solas, las intervenciones 
son capaces de producir lesiones locales ¡en el cerebro. Sólo 
haremos notar que, a veces, en operaciones cerebrales, se han 
pbservado, como consecuencia de lesiories locales concomi­
tantes del cuerpo estriado, fuertes elevaciones térmicas, qué 
constituyen' la llamada fiebre cerebral. 

Otras veces, en tumores cerebrales; o en la hidrocefa­
lia, se observa también hipotermia. Finalmente, en casos 
de tumores cerebrales inaparentes, se han advertido trastor-
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nos psíquicos de índole general que, después de" la extirpa* 
ción del tumor, desaparecieron sin dejar rastros. 

Dado que en el interior del cráneo existen, también fi­
bras simpáticas, por ejemplo, el ganglio ciliar y los plexos 
que rodean el seno cavernoso, su lesión puede crear, por 
irradiación- a segmentos cervicales, sonas hiperestésicas en 
el cuello. 

31. Lesiones medulares quirúrgicas: parapiejias 

En las afecciones quinírgicas de la médula, las mani­
festaciones generales del aumento de presión pasan a seguur 
do término, ante las manifestaciones locales, consistentes en 
síntomas parapléjicos. En el hombre, la médula seccionada, 
no vuelve a restablecer su continuidad, mientras que en los 
peces y en los anfibios urodelos se observa, después de la 
sección medular, una regeneración considerable. 

Las alteraciones histológicas que sufre la médula por 
compresión extramedular han sido estudiadas ampliamen­
te, mediante la experimentación animal. 

Se introdujo a los animales, en el canal vertebral, intra 
o extraduralmente, cuerpos extraños asépticos, tallos de la­
minaria, perdigones, etc., para obtener, de este modo, alte­
raciones como sólo las produce la compresión medular. Se 
halló principalmente una tumefacción de los cilindroejes, 
con disgregación, lisis, tumefacción y vacuolización de las 
células nerviosas. La causa de dicha tumefacción es una esta­
sis linfática. Tamlbién pueden intervenir procesos inflama­
torios. Todavía no está resuelto si la estancación linfática 
obra mecánicamente sobre la sustancia nerviosa, o por per­
turbación del trofismo de los elementos nerviosos. Esta 
tumefacción y edema de los cilindroejes va disminuyendo 
después poco a poco, explicándose así que más tarde retro­
ceden también algo los síntomas paralíticos post-traumáticos. 

Las reflexiones expuestas con motivo de las conmocio­
nes cerebrales se aplican también fundamentalmente a las 
conmociones medulares. Sobre éstas, como' sobre aquéllas, 
se han practicado numerosos experimentos en animales. 
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; 32. Compresiones medulares: factor 'inefanteo y factor 
I inflamatorio o infeccioso 

i. i i . De las enfermedades que en el hombre producen com-
f i I presiones medidares, las más importantes son las heridas 
I [ I medulares por arma de fuego, y la tuberadosis vertebral. 
I i. En ambas afecciones, aparte de la "compresión" aséptica, 
¡ • desempeñan gran papel las alteraciones "irritativas", estu-
' • I diadas experimentalmente mediante la inyección de esencia 

! de mostaza en el canal vertebral del perro. Principalmente en 
I I la caries vertebral, se ha discutido mucho si la mielitis es 

una consecuencia de la compresión pura y simt)le, o si obe-
I dece a una propagación de procesos inflamatorios. Es in-
I dudable que en la práctica, en afecciones tan oo.mplejas, no 
I deja de tener inconvenientes el querer separar rigurosamente 

I i I los procesos patológicos ( ! ) . Los éxitos y los fracasos que 
f i i se observan en la laminectomía por caries vertebral, con­

ducen a admitir, como causa de la parálisis, la participa-
' ción de ambos procesos. 
I Lo mismo se aplica a las heridas por arma de fuego. 

Pero aquí surge la cuestión de saber cómo actúa un cuerpo 
I extraño, alojado en la médula, sobre sus proximidades, pres-
í cindiendo del peligro, siempre existente, de la infección a 
i partir de él. Esta cuestión es, sin duda, importante para saber 
I si, en un caso dado, debe o no extraerse el proyectil. Un ex-
i perimento de BRAUN prueba que estas lesiones medulares 
I causantes de la parálisis son mantenidas, en parte, por la 
I acción mecánica del cuerpo extraño como tal. Dicho expe­

rimentador obtuvo, en uno de sus perros atacados de grave 
parálisis por introducción de un proyectil en la médula, una 
mejoría después de la extracción del mismo. Esto coincide 

! con numerosas observaciones recogidas durante la gran gue-
i rra de 1914-1918. En general, hoy tiende a admitirse que 
I en el hombre, en casos de herida medular por arma de fue-
1 go, debe procurarse extraer p,recosmente el proyectil incrus-
í tado en la médula, no sólo para eliminar la acción meóó/nica 
I perjudicial, sino para evitar el peligro de infección secun-

'W' daria por agentes piógenos adheridos al proyectil. Con todo, 

'i i 
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se conocen casos en que fragmentos de obús quedaron re­
tenidos durante lo años en el canal vertebral, sin dar mo­
tivo al desarrollo de una infección. 

Diversos autores han investigado la influencia de la-
sección medular en el metabolismo general. La sección de 
la médula cervical hace disminuir notablemente el consumó 
de oxígeno, y la presión sanguínea, mientras que la sección 
de la médula dorso-lumbar no posee influencia apreciable 
sobre el metabolismo. La disminución del recambio gaseo­
so corre paralelamente a la de la presión sanguínea, de mo­
do que existe, hasta cierto punto, una interdependencia re­
cíproca entre ambos factores. 

;^^. Paraplejias espasmódicas. Operadones de FÓRSTKR 

y de STOÍFKIV 

La consecuencia clínica de la compresión medular es 
una parálisis espasmódica. Normalmente, los impulsos sen­
sitivos centrípetos son debilitados por las fibras inhibitorias 
cerebrofugales que siguen las vías piramidales. Cuando es­
tas fibras están lesionadas o destruidas por la compres'ón, 
se produce gradualmente, en opinión de FORST^R^ por 
las excitaciones sensitivas que llegan a la médula no debí-, 
litadas, una intensificación del estado de carga de la sustan­
cia gris, y con ello, una mayor receptividad de la médula 
para las excitaciones sensitivas. Estos procesos medulares 
no se han aclarado todavía en todos sus detalles (*) . Pero 

es indudable que tales espasmos no se.manifiestan en una 
extremidad, cuando están seccionadas todas las fibras 
sensitivas provenientes de ella, y que los espasmos dis­
minuyen igualmente cuando existe embotamiento sensitivOi. 
Esto ha sido demostrado por los éxitos de~ la "operación de 
FÓRSTER", que consiste, como se sabe, en la resección, 
en la parálisis espástica, de las raíces sensitivas o posterio­
res deja medida. Tales paraplejias espasmódicas, como se 
comprende, no sólo se manifiestan en la compresión medu­
lar, sino también en afecciones cerebrales, siempre que par­

ia 
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ticipen las fibras inhibidoras que utilizan las vías pirami­
dales. 

La operación de STOÍ^I^Í:!, para 1̂  parálisis espasmó-
-dica procura influir en la otra parte djel arco reflejo, esto 
es, en el segmento motor. Dicho cirujano secciona ramas 
de los nervios motores poco antes de su entrada en los múscu­
los y debilita, en esta forma, la conducción nerviosa. Tam­
bién con esta operación se han obtenido algunos resultados 
satisfactorios. 

Las afecdiones de la cohmma vertebral misma no di­
fieren esencialmente de las afecciones \ óseas de las extre­
midades. Sólo mencionaremos aquí, eiji pocas palabras, la 
influencia que sobre el organismo tien^ la suspensión cefá­
lica, tratamiento muy usado en las afecciones del raquis. 
Se ha estudiado la influencia de la suspensión sobre la mé­
dula. Si bien se comprueban ciertos cambios en la posición 
y tensión de raíces y membranas, éstos parecen ser poco im­
portantes. Parece también que la suspensión cefálica no pro­
duce una influencia marcada en la circulación medular. 

's l 

ti 

34. Choque quirúrgico 

Todas las operaciones quirúrgicas^ pueden conducir al 
síndrome designado comunmente con la palabra inglesa shock, 
cuyos equivalentes en nuestro idioma sotí: "choque", o "con­
moción". Kl término de "choque" es| un término global, 
con el cual se designan diversos cuadros morbosos, muy dis­
tintos entre sí. El fondo común de tqdos ellos es que re­
presentan la reacción del organismo entero a una acción 
brusca y violenta, ya con traumatisrho,; ya sin él. 

ÍA pesar de que lo físico y lo psíquico presentan relacio­
nes inseparables, para simplificar la cuestión, haremos abs­
tracción aquí del choque considerado desde el punto de vis­
ta psiquiátrico, y nos referiremos especialmente al choque 
quirúrgico o traumático propiamente (Jicho (!). 

En las descripciones del choque ¡traumático se. hallan 
los datos más diversos respecto a la ^Iteración de las dis­
tintas funciones. Esto no deb§ atribuir^ a errores de obser-

í J i 
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vación, sino a que el organismo, como unidad, responde muy 
diversamente a las acciones bruscas y violentas. 

La acción brusca y violenta, característica del choque, 
recae principalmente en dos sistemas i ' ) el sistema nervio­
so ; 2") el sistema cardio-vascular. Las observaciones publi­
cadas sobre la marcha clínica del choque y las teorías emi­
tidas para explicar este síndrome, se agrupan alrededor de 
ambos sistemas. El síntoma al cual se da más importancia 
depende del punto de vista sostenido por cada observador. 

V 

35. Distinción entre "choque" y "colapso" 

Algunos autores reservan el término de; "choque" pa­
ra los estados eñ que la piel está cérea y fría, los rasgos 
fisionómicos rígidos como los de una careta, con pleno co­
nocimiento, pulso fuerte y bueno, y presión sanguínea au­
mentada. Los vasos sanguíneos cutáneos y los abdominales 
no están dilatados, sino contraídos. 

Es menester distinguir entre este cuadro y el del co­
lapso, en el cual el pulso es rápido, pequeño y filiforme, y la 
presión sanguínea baja. La piel está pálida y el enfermo 
contesta con esfuerzo. 

En el colapso existe una vas o dilatación o una desvia­
ción de la sangre a los vasos abdominales, como acción re­
fleja, en respuesta al traumatismo, mientras que en el cho­
que en sentido estricto se trata de una vasoconstridción. 

El experimento representado en la Fig. 19 muestra un 
conejo con sección del simpático cervical (derecho) que, 
debido a la sección de las fibras vaso-constrictoras, presen­
ta una vaso-dilatación de la oreja correspondiente. Median­
te el pinzamiento de la aorta debajo del diafragma, se pro­
duce una elevación de la presión sanguínea, la cual exagera 
aún más la vaso-dilatación de la oreja correspondiente al 
simpático seccionado. Si en este conejo se provoca un estado 
de colapso traumático, por manipulación grosera de las 
visceras abdominales, dicho estado se manifiesta por una 
vaso-constricción en la oreja cuyo simpático está intacto. 
Este fenómeno constituye una reacción contra la hipbten-

;7*r 
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sión. El estado de colapso, más que a la disminución de la 
circulación periférica, y a la falta de energía del miocardio, 
se debe a la parálisis de los vasos abdominales, en virtud 
de la cual la sangre estancada en el ár^a esplácnica vuelve 
en cantidad insuficiente al corazón. Estp muestra la impor-

É 

Ir i 

M. 

FiG. 19. — Conejo con vasodilatación de la oreja derecha, debida a 
sección^ del simpático cervical del mismo lado,: y con vasoconstricción 
periférica de la oreja izquierda, debida a un estado de colaíiso grave 

provocado secundariamente 

tancia de la integridad de los vasos espJácnicos, verdaderos 
"corazones periféricos", y la necesidad, en las operaciones qui­
rúrgicas, de manipular suavemente las visceras abdominales. 
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En principio, la separación entre los cuadros del choque 
y del colapso es conveniente, pues el comportamiento dis­
tinto de los" vasos sanguíneos en estos dos síndromes se im­
pone con tal evidencia y es tan importante para la vida, 
que es esencial recurrir a él para establecer la definición 
precisa. 

Sin embargo, hay autores que no establecen tal distin­
ción, y que hablan de."choque" aunque haya: descenso de la 
presión sanguínea. De igual modo, en los experimentos prac­
ticados en animales con objeto de estudiar el problema del 
choque, las diferencias de la presión sanguínea no se han 
considerado tan fundamentales como para desechar el tér­
mino de choque en los casos de hipotensión. Ahora bien, 
un paciente puede hallarse primero en estado de "choque" en 
sentido estricto, y al cabo de cierto tiempo entrar en "colap­
so". .Entonces el espasmo vascular cede el paso a la vasodi-
latación. Pero esto no es fatalmente necesario. Hay casos 
en los cuales hasta poco antes de morir se observa presión 
relativarnente alta y pulso tenso. 

36. Teorías patogénicas del choque 

Para explicar las reacciones globales de la totalidad 
del organismo frente a un trauma, se han propuesto las 
teorías siguientes: i ' ) psíquica; 2') excitante; 3') inhibi­
toria, agotante o paralítica; 4') acápnica; 5') tóxica. 

Las tres primeras teorías consideran como substratum 
del choque una acción del traumatismo sobre el sistema 
nervioso central o periférico, quizá-con participación de las 
cápsulas suprarrenales. Indudablemente, en toda lesión u 
operación, se produce una acción intensa sobre el sistema 
nervioso, ya sea por la narcosis, ya por la sensación dolo-
rosa. Pero no se sabe si esta acción es debida a una excita­
ción o a un agotamiento de las células nerviosas (!). Faltan 
todavía datos concretos para resolver este problema, que 
constituye un tema importante de investigación (*), 

La teoría de la acapnia sostiene que el rasgo esencial 
del choque es una" deficiencia progresiva de la sangre en 
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CO^. Sus defensores afirman que, en l^s operaciones abdo­
minales, al producirse una fuerte excitación visceral, tanto 
el animal, como el hombre, presentan un estado anhelante, 
con respiración más rápida y profunda, de modo que la san­
gre queda sin CO^, que es el estimulanie natural de la res­
piración. Según esto, en el choque, el hecho primitivo sería 
la depresión de la función respiratoria. El descenso de la 
presión sanguínea aparecería más tajrde. Sin embargo, 
otros autores, durante el choque quirúrgico, no han podido 
comprobar disminución del CO^. 

La teoría tóxica o anafiláctica del choque tiene muchos 
partidarios. Se basan en el hecho de que experimentalmente 
es posible provocar el choque inyectando a los animales di­
versos cuerpos proteicos, como las pep.tonas e histcmtinas. 
El cuadro morboso producido por estos venenos sería debi­
do a cambios en la distribución sanguínea. Los autores 
que interpretan el choque traumático como una autointoxi-
cación producida por sustancias albunúnoideas absorbidas 
en el foco de la lesión/han intentado probarla-produciendo 
en los animales una fuerte contusión de una pata, previa 
sección de los nervios que van a esa extremidad. Mediante 
este dispositivo experimental, se ha, obtjenido un verdadero 
choque anafiláctico, que no se presenta guando se ligan pre­
viamente las venas. A esto se ha objetado que en tales ex­
perimentos la presión sanguínea descienjde, es decir, que se 
trata más bien de un colapso. También se comprueba la 
disminución de la reserva alcalina de lá sangre, sea por el 
aumento de resoiraciones, sea por la rrjayor producción de 
ácido láctico. Numerosos experimentos han demostrado que 
toda intervención operatoria implica un^ fuerte desintegra­
ción de la albúmina. A'un en intervenciones sencillas, dicha 
desintegración .es considerable, de modoj que los estados de 
chonue postoperatorio, incluso las colitis postoiperatonaá, 
pueden explicarse como intoxicc^ciones a\buminoidecLs o pro­
teicas. I 

El diagnóstico entre choque y heijnorragia puede ser 
muy difícil, principalmente cuando bajo-el concepto de cho-

S-.líi 
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que se comprenden también los casos de hipotensión y pulso 
pequeño 

^y. Influencia del nñedo en el síndrome del .choque 
'€ 

En la evolución de las reacciones orgánicas, el proble- J^ 
ma del choque está en intima relación con el de la influen- Ij* 
cia del miedo. Un hecho indudable, que el cirujano comprue- 1 
ba desgraciadamente con frecuencia, es que las personas •̂ 
muy pusilánimes no resisten tan bien las operaciones como -* 
las personas tranquilas. No es la falta de sensatez de di- -\ 
chas personas lo que compromete el éxito operatorio, sino J: 
los estados emocionales de temor y de angustia, que prece- • J 
den a la operación. El hecho es que en esos casos la opera- '§" 
ción es mal tolerada, y que frecuentemente se presentan §1 
complicaciones en el período postoperatorio. Son dignos de * , I-
recordarse los experimentos de CRIIE, quien hizo asustar .1" 
conejos por grandes perros, y luego comprobó lesiones his- '3 
tológicas en las células piramidales del cerebro y en las cé- J^ 
lulas cerebelosas de Purkinje. Pero no se sabe si estas al- -C 
teraciones son por irritación, o por agotamiento. (*). "^ 

38. Glándula pineal e hipófisis "f 

Mencionaremos a continuación, dos glándulas de secre- . .li­
ción interna que anatómicamente pertenecen al encéfalo: la | 
glándula pineal y la hipófisis. Las principales funciones de | 
estas glándulas están relacionadas con el aparato genital 4 
masculino y femenino. Debe advertirse que, en los datos ex- ^| 
perimentales relativos a estas glándulas, o mejor dicho, "'f 
neurogiándulas, una parte de los efectos que se consideran J 
como provenientes de ellas se debe a la excitación o a la '^ 
lesión de los centros cerebrales vecinos (tercer ventrículo, hi- • .;=• 
potálamo). El sistema diencéfaío-hipofisario, por ejemplo, rj 
constituye una unidad funcional. No se sabe bien si la se- | 
creción de la hipófisis pasa a la región subtalámica y la ex- - 3 
cita, o si la excitación de ésta parte de algún otro origen. % 
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39. Glándula pineal. Su acción freno-sexual 

H^í 

i-"'-

H 

La función de la glándula pineal parece ser la de inhi­
bir el desarrollo sexual. Su destrucción por tumores, produ­
ce, en el varón, un considerable desarrolló somático en longi­
tud, con madurez sexual precoz, e intensb crecimiento de los 
pelos y del vello (macrcgenitosomía pijecoz). Estas obser­
vaciones clínicas concuerdan con los datos experimentales. La 
glándula pineal no ha despertado todavía gran interés qui-
rúrgico-terapéutico. Dado que en las afecciones conocidas de 
este órgano se trata, en general, de una hipofunción, una in­
tervención operatoria sólo podría dirigirle a suprimir los fe­
nómenos cerebrales de compresión. Hoy por hoy, no podemos 
combatir directamente, por medios quirúirgicos, los síntomas 
debidos a la insuficiencia o a la degeneilación de la epífisis. 

" í i 
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40. Hipófisis: funciones de los lóbulos anterior, medio y 
posterior 

Con respecto a la hipófisis, nuestra ¡posición es distinta. 
Los conocimientos fisiológicos que poseernos respecto de es­
ta glándula cndocraneal de secreción interna han sido fun­
damentalmente ampliados, precisamente por las intervencicH 
nes quirúrgicas de los últimos años. En la hipófisis se dis­
tinguen tres partes, histológica y fisiológicamente diferen­
tes : el lóbulo anterior, la porción intermediaria y el lóbulo 
posterior. 

Los extractos hipof isarios, que se expenden corriente­
mente bajo el nombre de hipofisina, pituitrina, etc., son pre­
parados, no del lóbulo anterior, sino del lóbulo posterior y de 
una parte de la porción intermedia. Estos extractos de ór­
ganos poseen una acción hipertensiva, y producen la 
contracción de los órganos que contienen musculatura 
lisa, como el útero, el intestino y la vejiga. A esta pro­
piedad deben su empleo en Obstetricia, como ocitócicos. Ade­
más, son diuréticos. Según se ha demostrado, esta acción se 
debe al lóbulo medio, mientras que los preparados puros del 
lóbulo posterior son, en tal sentido, ineficaces. En realidad, 

i 
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las funciones del lóbulo posterior no son todavía completa­
mente conocidas. Este lóbulo se halla constituido principal­
mente por elementos nerviosos. Sus relaciones con las afec­
ciones hipofisarias descritas hasta ahora presentan numero­
sas incógnitas (*). La porción intermedia suministra la se­
creción cuya acción acabamos de describir, en forma de go-
titas coloidales, demostrables en el canal central, las cuales, 
al ser excretadas, atraviesan el lóbulo posterior. Se admite 
que esta secreción se vierte en el líquido cefalorraquídeo. 

Experifflentalmente, los extractos del lóbulo anterior, 
prescindiendo de un descenso de la presión sanguínea de bre­
ve duración, probablemente no específica, no presentan efec­
tos típicos. Pero los ensayos de extirpación y las operacio­
nes en el hombre enfermo han demostrado que el lóbido an­
terior de la hipófisis tiene gran importancia en el crecimiento 
del individuo joven, y de su metabolismo general. La 
ablación total de la hipófisis en animales jóvenes lleva a la 
caquexia hipofisopriva y a la muerte rápida. En los anima­
les jóvenes, la extirpación del lóbulo anterior es seguida de 
una inhibición del desarrollo. La osteogénesis queda.más o 
menos detenida. . 

Durante el embarazo, el lóbulo anterior de la hipófisis 
se hipertrofia, presentándose determinadas alteraciones his­
tológicas. Experimentos comparativos en perras hipofisecto-
mizadas, han demostrado que, en las que no se hacen grá­
vidas, la mortalidad es de 6o por ciento, mientras que ape­
nas quedan preñadas, la mortalidad es de ico por ciento. 

Hoy se acepta generalmente que el crecimiento excesivo 
en longitud, observado después de la castración, no depende 
del testículo, sino de una hiperfunción del lóbulo anterior df 
la hipófisis. 

41. Acromegalia 

La acromegalia es una afección que se caracteriza prin­
cipalmente por el hecho de que sólo las partes terminales del 
cuerpo, es decir, la nariz, el mentón, las manos y los pies, 
aumentan considerablemente de volumen. En casi todos los 

•-"•f 
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casos se observa un adenoma del lóbulo, anterior de la hipó­
fisis. Iva controversia, largo tiempo sosjtenida, para saber si 
en este caso se trata de un aumento, un^ disminución, o una 
alteración cualitativa de la secreción, —^hip r̂, hipo o disfun­
ción,— no ha terminado todavía, pero h(a disminuido de im­
portancia, ante los éxitos de las intervenciones quirúrgicas. 
Se sabe que es posible curar la acromei^alia por extirpación 
del nodulo adenomatoso hipofisario. Existe, pues, un exceso 
de glándula, un hiperpituitarismo, pero no se sabe si este 
exceso produce el efecto patológico directa o indirectamente. 

Igualmente, tampoco sabemos hasta dónde la consisten­
cia mixedematosa del tejido subcutánea) en la acromegalia 
depende de una hipofunción tiroidea. I;o mismo que en las 
demás afecciones- hipofisarias, también en la acromegaHa 
existe alteración de las gonadas o gla^idulas, genitales. .V^r\. 
las mujeres, uno de los síntomas precoces de la acromegalia es 
la amenorrea. Pero en vista de los éxitog terapéuticos, habría 
que considerar las alteraciones de las fiiinciones genitales en 
la acromegalia como efectos secundario?. 

I • / ' < 
42. Distrofia adiposo-genital de FRÓHIICH 

Otra afección relacionada con la hipófisis es la distro­
fia adiposo-genital de FRÓHIICH. Est^ afección se carac­
teriza por una acumulación anormal die grasa • eft determi­
nadas partes del cuerpo, junto con unai inhibición constante 
del desarrollo'genital. Por lo general, enj esta afección se ha­
lla un tumor de la hipófisis, pero a diferencia de la acro­
megalia, no es un nodulo adenomatoso que contribuye a la 
hiperfunción de esta glándula, sino quistes, epiteliomas, sar­
comas, etc., esto es, tumores que déstrityen la hipófisis. Co­
mo prueba, de la exactitud de esta ideja, se citan casos en 
los cuales, después de una lesión cerebraj por arma de fuego, 
se desarrolla la obesidad, revelando la radiografía que la ba­
la se halla precisamente en lá silla turpa. Pero también se 
han referido casos en que se obtuvieron mejorías de la dis­
trofia adiposo-genital por intervenciones i quirúrgicas en la hi-
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pófisis. Sin emtbsrgo, generalmente estos éxitos no son pro­
gresivos, sino que, después de una remisión inicial, el cua­
dro queda más o menos estacionario. De esto se ha deducido 
que la incisión del quiste o la extirpación del tumor sólo ha­
brían suprimido la compresión de la hipófisis, habilitándola, 
después de la extirpación del quiste o tumor, para mejorar 
su secreción. No debe, pues, aducirse el éxito de la interven-

. ción quirúrgica en la distrofia adiposo-genital, como prueba 
de que esta enfermedad se debe a una hiperfunción hipo-
fisiaria. Por otra parte, según las ideas modernas, preci­
samente en la producción de la distrofia adiposo-genital in­
tervienen los centros hipotalániicos. 

43. Diabetes insípida, por lesión de la porción interme­
diaria o de los mídeos del tercer ventrículo 

Ya dijimos que los extractos hipofisarios, como la pi-
tuitrina o hipofisina, cuya sustancia activa se debe princi­
palmente a la porción intermedia, tienen un efecto diurético. 
Esto hace pensar en atribuir también las afecciones que se 
acompañn de poliuria, por lo tanto, la diabetes insípida, a 
alteraciones hiperfuncionales de la porción intermedia. 

Se ha observado la diabetes insípida a causa de una le­
sión craneal ^ór arma de fuego, hallándose alojada la ba­
la cerca de la hipófisis. Se ha pensado que la bala ejerció 
sobre la hipófisis una irritación, que determinó la hiperse-
creción hipofisaria. Se han descrito casos en que una metás­
tasis cancerosa de la silla turca provocó una irritación de 
la porción intermedia, con poliuria. 

Inversamente, otros autores atribuyen la diabetes insípi­
da, más bien a una disminución funcional de la hipófisis, en 
virtud de los repetidos éxitos terapéuticos obtenidos me­
diante la administración de pituitrina. ;En los casos en que 
este síndrome se debe a heridas, se impone la idea de que 
la diuresis no es debida a una lesión de la hipófisis, sino a 
una lesión de la sustancia gris del piso del tercer ventrículo. 

Al tratar del testículo, describiremos los efectos debi­
dos a su función endocrina, y sus relaciones con la hipófisis. 
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I . Trastornos agudos y crónicos consecutivos a las tiroi-
dectomías: tetania, mixedenia y caquexia tireopriva 

En las últimas décadas han variado notablemente las 
ideas relativas a la glándula tiroides y a sus afecciones. Los 
estudios clínicos y experimentales, y las numerosas inter­
venciones quirúrgicas practicadas, hah contribuido a fo­
mentar nuestros conocimientos sobre la fisiología y la fi-
siopatología de dicha glándula. Los m^ t̂ivos que indujeron 
a los cirujanos a intervenir operatoriarpente fueron, además 
del factor estética, los efectos mecánicos del bocio, los cua­
les perjudican la respiración y la circulación. 

En los primeros tiempos, en las estrumectomías se ex­
tirpó totalmente la tiroides. Pero pronto se vio que tal ope­
ración implica graves trastornos, los cuales se agrupan ge­
neralmente bajo el nombre de caquexia estrumipriva o ti-
reopriva. Estas observaciones ocasionales demostraron que 
la tiroides tiene una función especial en la economía, que 
estudios posteriores procuraron aclarar. 

Estos estudios demostraron ^ que los síntomas agudos o 
inmediatos consecutivos a las operaciones por -bocio, y que 
se describen bajo el nombre de tetania^,son consecuencia, no 
de la tiroidectomía, sino de la paratiroidectomía, es decir, de 
la extirpación de las glándulas paratiroídes, adyacentes a las 
tiroides. 

Como efecto de la tiroidectoméa píopiamente dicha, só­
lo debe considerarse la caquexia fireopriva crónica o tardía. 
Su marcha no es completamente la miáma en los niños que 
en los adultos. En efecto, en los niños ¡se asocian trastornos 
del crecimiento de la estatura y del desarrollo general del 
organismo. Debido a la osificación anormal de las epífisis, 
queda principalmente reducido el aumejtito de la talla. Ade­
más, los órgá,nos genitales permanecen; jfequeños; la madu-

^% 
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rez sexual, si se manifiesta, se presenta tardíamente. Si se 
extirpa el tiroides en la edad adulta, se observa, en la mu­
jer, menorragias, y en el hombre, impotencia o esterilidad. 
Las alteraciones cutáneas consecutivas a la extirpación del 
tiroides son muy constantes y características. La piel se 
vuelve edematosa y pastosa, el color palidece. Se ha demos­
trado que, en ausencia de tiroides, la absorción de suero fi­
siológico por el tejido celular subcutáneo es más lenta. La. 
causa de la consistencia pastosa de la piel, desigfnada con el 
nombre de mixedeina, no es bi£n conocida. Probablemente 
se debe a modificaciones en la imbibición de los tejidos. Se 
observa también canicie prematura: el cabello es seco y cae. 
El apetito disminuye, el metabolismo es menos activo. Exis­
te estreñimiento. El peso del cuerpo aumenta al principio, 
porque la asimilación nitrogenada es mayor que la desasi­
milación. Pero, poco a poco, se presenta un enflaquecimien­
to intenso, y la muerte sobreviene, a más tardar, a los 7 años 
de la operación, en medio de un adelgazamiento y caquexia 
progresivos. Estos trastornos físicos van acompañados de 
un embotamiento gradiicd de-la inteligencia^^ que termina en 
una completa idiotez. 

Además de los caracteres indicados, en la autopsia se 
comprueba una hipertrofia de la hipófisis^ debido a una hi­
peremia y a un aumento de volumen de sus células. Este au­
mento de la hipófisis, que se comprueba invariablemente en 
caso de falta de tiroides, demuestra la existencia de una co­
rrelación entre ambas glándulas. A pesar de la existencia de 
interrelaciones estrechas entre la tiroides y las demás glán­
dulas endocrinas, en éstas sólo se ha observado, fuera de 
la atrofia de las glándulas genitales, una reducción del timo. 

2. Tiroidectomías experimentales: falta de metamorfosis, 
hipoglohidia, hipoglobinemia-, lentitud de curación de fractu­

ras y heridas ; 

Los experimentos practicados en animales, con objeto 
de estudiar los efectos de la tiroidectomía, coinciden en sus 
resultados con las observaciones realizadas en las opera-
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ciones quirúrgicas. Cuando en larvas de rana se extirpa to­
talmente la tiroides, la metamorfosis n^o se realiza: se for­
man renacuajos gigantes. Cuando la operación ts> incomple­
ta, la metamorfosis sólo sufre un levé retardo. 

Por otra parte, el extracto de tiroidtes acelera el desarro­
llo de los renacuajos. 

Si se experimenta en animales homeoternios, es prefe­
rible utilizar los herbívoros, porque en los carnívoros las pa-
ratiroides sé hallan en posición tal que es difícil extirpar la 
tiroides totalmente, sin destruir al misino tiempo las para-
tiroides. Si a pesar de ello, se logra llevar a cabo la tiroidee-
tomía en un carnívoro, sin destrucción! de las paratiroides, 
los efectos son, en general, muy semejaintes a los que se ob­
tienen en el herbívoro, si bien hay divergencias en algunos 
detalles. 

Así, en ciertos casos, los perros presentan a la autopsia 
un timo muy voluminoso, mientras qué, por regla general, 
después de la tiroidectomía, el timo se presenta atrofiado. 
Además, en los perros no se observan alteraciones psíqui­
cas, que en los herbívoros se présentah exactamente como 
en el hombre. En los animales jóvenes,¡lo mismo que en los 
niños y adolescentes, se nota falta de crecimiento. En el cua­
dro hemático, tanto del animal, como KÍel hombre, se com­
prueba hipoglohiilia e hipohemoglobinepiia, con leucocitosis. 
La coagulación sanguínea se retarda, pero en su curso ul­
terior la formación de coágulos es mi4y abundante. La fi­
brina parece estar aumentada. La capacidad de concepción 
de las cobayas no es influida por la exjtirpación de la glán­
dula tiroides, ni los cachorros de tales; animales tiroidecto-
mizadós presentan alteraciones que Uaiinen la atención. 

No sólo se nota que la osificación está alterada en los 
individuos jóvenes, sino que, en general, todo el crecimiento 
celular es menos activo. Las fractitras óseas curan más len­
tamente que en el estado normal, retar4ándose, tanto la for­
mación, como la regresión o involuci(f>n del callo. En las 
secciones nerviosas, se observa mayor | lentitud, tanto en la 
degeneración, como en la regeneración de los nervios. Las 
heridas comunes de las partes blandaé curan también con 
mayor lentitud. Se han observado, ademjás, ciertos desórdenes 
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en otras glándulas endocrinas, tales como el páncreas y el 
sistema cromafín. Mientras que la persona normal, después 
de la inyección subcutánea de i mgr. de adrenalina, presen­
ta hipertensión y glicosuria, esta reacción no se produce en 
caso de falta de tiroides, ni en el mixedenia. En los mixe-
dematosos tampoco se obtiene hiperactividad de las diver­
sas glándulas por la inyección de i cgr. de pilocarpina. 

3. Efectos compensadores de los extractos tiroideos 
y de la tiroxina 

Los efectos mencionados, que la tiroidectomía produce 
en el organismo, pueden compensarse parcialmente por el 
suministro de sustancia tiroidea, o de una de las sustancias 
químicas derivadas del cuerpo tiroides. Después de la yodo-
tirina de BAUMANN y de la yodotireoglobulina de OsT-
WALD, la tiroxina de KENDAH, esto es, .el ácrdo ^ in-
dolpropiónico (C^^ H^'' O^ NO^), se considera actualmente 
como la sustancia propiamente activa de la tiroides. Se ad­
mite que esta glándula vierte dicho cuerpo, como secreción 
inferna, en la sangre, aunque hasta ahora no haya sido po­
sible demostrar la presencia de este producto secretorio en la 
sangre venosa de la tiroides (*). La ligadura de todas las 
venas tiroideas produce un infarto rojo, no siendo por esto 
utilizable para decidir si la secreción tiroidea es conducida 
directamente a la vía sanguínea, o a través de las vías lin­
fáticas. 

La única prueba directa de la exactitud de la opinión 
según la cual la secreción tiroidea pasa normalmente a la 
sangre, la constituyen los experimentos de excitación del 
nervio laríngeo. Excitado el nervio laríngeo superior, se ob­
serva aumento de la irritabilidad del vago y del nervio de­
presor del corazón, lo cual sólo sucede generalmente des­
pués de inyección de sustancia tiroidea. 

La glándula tiroides posee una rica inervación. El sim­
pático cervical contiene fibras nerviosas tróficas paru dicha 
glándula, lo que se deduce del hecho de que la faradización, 
durante varios meses, del simpático cervical, produce un au-
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mentó unilateral del cuerpo tiroides, mientras que la simpa-
tectomía produce una disminución del mismo. Se admite 
también la existencia de una inervación parasimpática. 

% ,: 4. Probable acción antitóxica de la secreción tiroidea' 
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Aun admitiendo que la glándula tiroides vierte una se­
creción en la sangre, es difícil imaginar de qué modo dicha 
secreción ejerce sus distintas acciones en el organismo. En 
efecto, estimula la actividad de unos órganos, e inhibe la de 
otros. Esto indica que su acción es mási probablemente indi­
recta, que directa. Se ha pensado en una ffunción ferfnehtatizHH. 
En su tiempo, MIKUIICZ propuso, pira tales sustancias, 
el término de "multiplicadores", a fin :de expresar la pro­
piedad que poseen de intensificar las excitaciones genera­
les y los cambios metabólicos del organismo. No sabemos 
si la secreción tiroidea ejerce esta acpón actuando sobre 
det.erminados sitios del S. N., o sobre las células mismas. 
Existe, además, la posibilidad de que la tiroides posea una 
acción antitóxica, de modo que lo que designamos como 
sín t̂omás tireoprivos podría ser una intoxicación por sus­
tancias que en el estado normal son neutralizadas y hechas 
innocuas. El problema de la función ¡antitóxica de la ti­
roides es muy complejo. Se sabe que IQS animales tiroidec-
tomlzados son poco resistentes a la acción de algunos tó­
xicos inorgánicos, como el bicloruro de hidrargirio. Inver­
samente, tales animales pueden tener una mayor resisten­
cia a la intoxicación morfínica, ya qup eliminan mejor la 
morfina, y los animales nutridos con tiroides son particu­
larmente sensibles a ella. Algunos autoras afirman que exis­
ten ciertas analogías en el metabolisrnó de animales a los 
que se hace ingerir crónicamente morfina y el de los ani­
males tireoprivos. 

Los ratones blancos, alimentados con sustancia tiroi­
dea, resisten la acción del acetonitrilo o cianuro de metilo 
(CN. CH^), mucho mejor que los' normales. Este hecho 
se conoce" con el nombre de "reacción \de RÍÍID HUNTI^R". 

En otros animales, la tiroidectomía hace disminuir la resis-
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tencia al ácetonitrilo. De esto se ha deducido una propie­
dad desintoxicante de la tiroides. Por otra parte, experimen­
tos más recientes han demostrado la posibilidad de prote­
ger a los ratones blancos contra la intoxicación por el ace-. 
tonitrilo, no sólo mediante el aporte de sustancia tiroidea, 
sino también por suministro de tiramina. Se trata, pues, 
de la acción de determinadas aminas. 

Debe reconocerse que, en los experimentos hasta aho­
ra efectuados, no hay pruebas suficientes para poder in­
terpretar los síntomas consecutivos a la tiroidectomía como 
una intoxicación del organismo por sustancias que, normal­
mente son desintegradas en el cuerpo tiroides. En otros 
términos, es posible que el síndrome tireoprivo sea debido 
a lina intoxicación, pero no está toda^vía definitivamente 
probado. (*) 

El hecho de que en las infecciones e intoxicaciones 
se observen lesiones de inflamación crónica en la tiroides, 
no basta para probar la existencia de funciones desintoxi­
cantes en la glándula. 

5. La secreción tiroidea tiende ct activar las combustiones 
y la fagocitosis 

A los trastornos metabólicos ya mencionados, consecu­
tivos a la tiroidectomía, agregaremos algunos más. Existen 
relaciones entre la tiroides y la termorregulación. En los 
animales en invernación se observan modificaciones tiroi­
deas, que se corrigen inyectando a estos animales extracto 
tiroideo, lo cual produce aceleración respiratoria, aumento 
de temperatura desde 7̂  a 35*̂ , y la; vuelta al estado de vi­
gilia. Según algunos autores, los perros tiroparatiroidecto-
mizados pierden la capacidad termorregidadora. En cambio, 
otros autores, experimentando en conejos, han observado, 
después de la tiroidectomía o timectomía, aumento de tem­
peratura, como reacción a la ignipuntura. Cuando se coloca 
a hipotiroideos mixedematosos en un baño tibio, la tempe­
ratura rectal desciende vairios grados ¡durante 12 horas, 
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mientras que en el individuo normal el descenso es mucho 
menor y la temperatura recupera prorfto su valor inicial. 
En conejos tireoprivos, el recalentamieinto después del en­
friamiento es más lento que en conejo^ normales. Algunos 
autores, sin embargo, no han podido cojuprobar, después de 
la tiroidectomía. total, jalteráción alguijia dd metabolismo 
térmico. | 

El suministro de sustancia tiroideia aumenta el meta­
bolismo basal. Si a conejos tiroidectoimizados se les hace 
respirar aire con contenido disminuido de oxígeno, se halla 
una disminución del catabolismo nitrogfenado, mientras que 
los conejos normales lo presentan aumentado. Haciendo in­
gerir a las ratas sustancia tiroidea C([>n los alimentos, se 
muestran muy sensibles al defecto de oxígeno, en tanto que 
los animales sin tiroides no presentan I síntomas de asfixia. 

La influencia de la tiroides se hace sentir también en 
los leucocitos. Después de la tiroidectopiia., la capacidad fa-
gocitaria de los leucocitos disminuye. I La tiroides influye 
también en la regulación de la circuUción sanguínea. . 

6. Mixedema tireopñvo ex^perimélíital y operatorio. 
Mixedema congénito infantil. Miredema del adulto 

Vi 
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Las extirpaciones experimentales (Je la tiroides, lo mis­
mo que las secuelas de la tiroidectomí^i total en el- hombre, 
demuestran claramente las consecuencias de U falta de es­
ta glándula. Las afecciones atribuidas! a la falta de secrcr 
ción tiroidea presentan siempre un sírjdrome complejo, de­
bido a que, a la larga, se afectan sincrónicamente otros ór­
ganos, y principalmente otras glándulajs endocrinas. 

Entre las atireosis, mencionaremcjs en .primer lugar el 
mixedema. Hay que distinguir entre ê í mixedema congénito 
infantil y el mixedema del adulto. En ^mbos casos, la tiroi­
des falta por completo, o está intensamente atrofiada. Los 
síntomas clínicos corresponden enteranjiente a los accidentes 
consecutivos a la tiroidectomía experinjiental. Lo mismo que 
en ésta, en los niños nacidos normales,! pero en los cuales la 
afección se desarrolla con los años, j^redomina, junto a la 
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torpeza intelectual, la detención del crecimiento. En los adul­
tos, la depresión mental y la imbecilidad progresiva son los 
signos más característicos. Los casos leves se inician gene­
ralmente con cansancio y letargía pronunciados, y con inca­
pacidad mental. La idea de que los síntomas clínicos son 
debidos a la falta de tiroides se apoya en el hecho de que, 
en el mixedema de los adultos, dichos síntomas generalmente 
se atenúan o suprimen por la administración de sustancia 
tiroidea, o por la implantación de tiroides. Se comprende 
que el aporte de sustancia tiroidea debe ser continuo. 

7, Resultados variables de los injertos tiroideos, debidos 
a la existencia de \endocrínopalias concomitantes 

Los resultados de ,los experimentos ide implantación 
de tiroides, realizados en animales, no son completamente 
concordantes. Unos creen que la producción de los coloides 
por la glándula trasplantada es insuficiente, mientras que 
otros llegan a un resultado contrario, y admiten que los 
injertos crecen y llegan a formar una especie de tiroides 
nueva. 

En el mixedema infantil^ los éxitos curativos de tales 
implantaciones de tiroides son mucho más deficientes. Se­
gún la opinión general, esto es debido a que en tales niños 
las demás glándulas endocrinas están ya demasiado compro­
metidas al iniciar el tratamiento. Pero también es posible 
que en los niños mixedematosos no se trate solamente de 
una falta de-tiroides y de sus consecuencias, sino de uña 
hipoplasia de otros órganos endocrinos. Se piensa, ante todo, 
en una falta o insuficiencia del timo, ya que la marcha clí­
nica del mixedema infantil difiere completamente de la ob­
servada en los adultos y en la caquexia tireopriva, mientras 
que son grandes las analogías con el síndrome de la timec-
tomía experimental. Se ha observado que en el hipotiroidis-
nio se presentan manifestaciones hipofisarias, que coinciden 
con las que presenta esta glándula durante el embarazo. 
En casos leves de hipotireosis se han descrito también al­
teraciones suprarrenales, ováricas y nerviosas centrales, aun-
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que no de un modo regular. A veces haiy numerosas glándu­
las sanguíneas alteradas: esto origina ¿índromes de esclero­
sis pluriendocrina, en los cuales los trastornos tiroideos pro­
ducen alopecia, cefalalgias, apatía, etc. 

ti: 
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8. Hipotiroidismos leves o benignos 

Los fenómenos generales' de la hipo función tiroidea no 
son siempre tan acentuados como eii el mixedema. Más bien 
existen transiciones graduales de lo normal a lo patológico. 
Así, se habla de hipotiroidismo leve cuando hay alopecia, 
sequedad de la piel, secreción sudoral' disminuida, hipoter­
mia, estreñimiento, metrorragias, adiposidad, jaqueca, y can­
sancio acentuado. Otros autores van más lejos todavía, re­
firiendo también al hipotiroidismo algunas formas de gota, 
la epilepsia, y la demencia precoz. 

El conocimiento de los grados leves de hipo función ti­
roidea tiene especial importancia desde el punto de vista 
de las operaciones a efectuar en el cuerpo tiroides. En tales 
casos, se conservará más tejido tiroideio y se enuclearári te­
jidos patológicos, por ejemplo, quistes que oprimen el te­
jido nprmal, para que el resto de tiroádes pueda reponerse. 
Es difícil decir de un modo seguro cómo funciona el tejido 
tiroides restante, después de la tiroidectomía común con li­
gadura de 3 ó 4 arterias; si después d̂e la pérdida de" una 
porción tan considerable de glándula se presentan trastor­
nos precoces o tardíos; de qué modo el organismo reaccio^ 
na a tal cambio, etc. (*). Lo que sí puede afirmarse es que, 
después de las operaciones conservadoras del bocio, rara 
vez se han observado trastornos serips, en el sentido del 
mixedema. Al cabo dq| algunas semanas, el metabolismo 
readquiere los valores preoperatorios.^ 

: -! 
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g. Cretinismo. Sus diferencias con el mixedenm 

El cretinismo endémico es otra etitidad clínica que de­
be interpretarse como insuficiencia tiroidea. Por cretinismo 
se entiende la aparición endémica de un proceso de idiot'ez, 
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con síntomas físicos que se asemejan notablemente a los 
descritos en el mixedema. Pero el cretinismo se diferencia 
del mixedema en que en aquél existe siempre, o al menos 
en la mayoría de los casos, un bocio. Sin embargo, esta di­
ferencia no es fundamental, puesto que en el cretinismo 
el nodulo bocioso comprime de un modo puramente mecá­
nico el tejido tiroideo, inhibiendo así su secreción. Otra di­
ferencia entre el mixedema y el cretinismo es que el mixe­
dema progresa continuamente y acaba por hacer imposible la 
vida, mientras que en el cretinismo la longevidad es aproxi­
madamente normal. También el retardo del desarrollo óseo 
presenta diferencias en ambas afecciones, siendo irregular 
la osificación en el cretinismo. A veces existe retardo, y 
otras, precocidad de la osificaición. 

El hecho de que- ambos cuadros morbosos puedan ali­
viarse por la medicación tiroidea debe considerarse como 
una confirmación de la idea de que, tanto el mixedema del 
adulto, como el cretinismo, se deben a una hipoftmción ti-
roidea. Naturalmente, ello no prueiba que las insuficiencias 
tiroideas sean lo esencial del proceso fisiopatológico; esto 
podrá ponerse en claro tan sólo cuando conozcamos mejor 
la etiología de ambas afecciones (*). Todo lo que el agen­
te cretinógeno produce en materia de retardo psicofísico, en 
la. región endémica, debe considerarse como perteneciente 
al cretinismo. Este concepto está justificado" por el hecho 
de la analogía de los trastornos que se presentan en cada! 
región endémica, y por presentarse ellos en distintos her­
manos de la misma familia. También se admite, en general, 
que na hay cretinismo sin bocio, pero que puede haber bocio 
sin cretinismo. 

El cretinismo se caracteriza, además, por una lesión del 
sistema nervioso, que no depende del bocio. Se supone que 
el agente cretinógeno, tal vez infeccioso, obra, en primer 
lugar, alterando el S. N., debido a lo cual la tiroides ela­
bora menor cantidad de secreción. A su vez, esta hipofun-
ción glandular, análogamente a lo que pasa en el mixedema, 
produce nuevas alteraciones del S. N. 
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lo . Patogenia del bocio. Teorías geológica e hídrica, teoría 
de la falta de yodo, teoría infecciosa. Bn^frrmedad de CHACAS 

i 
Para explicar la patogenia del bo¡^io se han invocado 

casi todos los grupos de agentes patógenos, —mecánicos, 
físicos, químicos, infecciosos,— ló cu'al indica que nues­
tros conocimientos a este respecto son todavía muy esca­
sos (*). Ya al querer definir el concepto de bocio empiezan 
las dificultades. Es un hedho umversalmente conocido que 
el bocio es'debido a una hipertrofia del cuerpo tiroides. La 
clasificación de las diversas formas de! bocio, según su es­
tructura histplógica, puede verse en los tratados modernos 
de Anatomía Patológica. Pero tan proijito como intentamos 
derivar, partiendo de las imágenes macroscópicas, conclu­
siones sobre la, índole de la alteración -y la función glandu­
lar, ya tropezamos con dificultades. 

Numerosos autores han realizado, | en infinidad de ca­
sos de bocio, estudios sobre la constitución química, reaccio-. 
nes farmacodinámicas, estructura anatj5mica, contenido de 
yodo y fibrinógeno de la sangre. De tales estudios resulta 
que un epitelio cilindrico y una sustancia coloide poco abun­
dante abona en favor de una activid2[d intensa; mientras 
que la presencia de epitelio plano, con Coloide densa, Índica 
escasa actividad. Se distingue una fo -̂ma hipertrófica hi-
persecretoria, con intensa hiperplasia celular y pobreza en 
coloide, y una forma hipotrófica hiposecretoria, con estruc­
tura a grandes folículos, epitelios p.lanojs y coloide abundan­
te. Como tipos intermediarios, figuran las formas eutrófica-
hiposecretoria y eutrófica-hipersecretorjig. 

Es probable que estas diversas formas de bocio tengan 
también una etiología diversa) pero hasta ahora, los inves­
tigadores, sin tomar en cuenta las diversas imágenes histo­
lógicas, se han limitado, «n primer lugir, a provocar bocios 
en los animales, y luego, a estudiar el ¡bocio desde el punto 
de vista epidemiológico ( !). ¡ 

Desde la época de HIPÓCRATES I se ha sostenido la 
idea de que el bocio se debe a la ingestión de agua proceden­
te de fuentes determinadas (teoría hídjrica del bocio). Tan 
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sólo en los tiempos modernos se intentó, mediante el sumi­
nistro de tales aguas, producir experimentalmente el bocio 
en los animales, sobre todo en el perro y en la rata. Al prin­
cipio, los resultados parecieron ppsitivos, y la teoría de las 
''fuentes bocígenas" pareció contar con importantes hechos 
en su apoyo. Pero a medida que los experimentos se multi­
plicaron, la cuestión resultó más complicada de lo que al 
principio parecía. Se vio que en todos los parajes donde el 
bocio es endémico, también los animales .pueden contraerlo 
espontáneamente. Esto constituye, para todos los experi­
mentos hechos en regiones bocígenas, una causa de error 
importante. En los animales de experimentación mantenidos 
en tales regiones, se presentaron con frecuencia francas en­
demias de bocio, aun cuando los animales habían ingerido 
agua absolutamente innocua, como sucedió, por ejemplo, 
en la ciudad de Zurich, cuya agua corriente es muy pura. 

A veces, la causa de tales endemias Ibociosas estalladas 
en establos experimentales, pareció residir en que los ca­
jones habían sido ocupados anteriormente por animales con 
bocio. Tanibién se observó que un animal recién llegado, 
afectado de bocio, contaminó a todos los animales de un 
cajón, Se creyó que tales contagias se debían a que los ani­
males fueron mantenidos en condiciones antihigiénicas y 
a que sus alimentos se mezclaron con excrementos. Pero las 
contrapruebas hechas en perros encerrados en jaulas lava­
das diariamente con desinfectantes, hicieron reconocer la 
inexactitud de tal conclusión. El alimento y el agua se die­
ron esterilizados. Pero los experimentos se realizaron en re­
giones de bocio endémico y, a pesar de todas las precaucio­
nes, los animales presentaron grandes bocios, pudiéndose ase­
gurar que la causa que los produjo na fué el agua. Los ex­
perimentos realizados en animales en regiones exentas de 
bocio, dan, por lo general, resultados negativos. Por lo de­
más, en el hombre se observan hechos análogos. En los ex­
perimentos, los animales no se enferman de bocio citando al 
agua se agregan trazas de yodo. De esto se concluyó que la 
falta de yodo., y especialmente la falta de yodo en ciertas 
salinas de donde procede la sal de cocina, sería responsable 
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de la producción del bocio. Pero unas salinas dan sal más 
rica y otras más pobre en yodo. En Siiiza, la distribución 
del bocio está relacionada con estas difetlencias yódicas de la 
sal común. Es indudable que, sobre todo en la edad juvenil, 
es posible disminuir y aun suprimir totalmente un bocio 
mediante el aporte de yodo, a dosis mínimas. Partiendo de 
esta experiencia empírica, y a título profiláctico, se realiza 
actualmente en Suiza la administración metódica de yodo 
a los escolares. Esta medida ha dado excelentes resultados. 
En el adulto, el bocio ya constituido no regresa generalmen­
te por administración de yodo; no obstante, a veces se obtienen 
éxitos notables. De todos modos, es menester usarlo con pre­
caución, a fin de evitar dosis excesivas,: que pudieran favo­
recer la producción del hipertiroidismo. Entre otras sales re­
lacionadas con la formación del bocio, debe mencionarse el 
fluoruro de s&dio. En efecto, suministi+ando a ratas, fluo­
ruro de sodio, a la dosis de 2 a 3 miligramos diarios, se 
obtiene la producción del bocio en el término de 6 a 8 se­
manas. 

Experimentando en palomas, y nutriéndolas con una 
alimentación unilateral muy rica en grasa, se obtiene una 
tiromegalia con síntomas basedowianos. Iguales alteracio­
nes pueden obtenerse mediante el suminiistro de ácidos gra­
sos libres, los cuales, insuficientemente neutralizados por 
los álcalis intestinales, serían absorbidos y determinarían la 
hiperplasia tiroidea. En cambio, en los '• estados de hambre, 
y en las avitaminosis, se observa reducción de la tiroides y 
aumento de la suprarrenal. 

No sólo por vía ex^Jerimental, sinú por investigaciones 
epidemiológicas, se ha procurado conocer la causa del des-
3 rrollo del bocio. Los resultados obtenidos llevaron a sos­
tener qué la aparición del bocio estaría; ligada a determina­
dos terrenos geológicos. Se ha dicho quie en los terrenos de 
origen eruptivo no hay bocio, y que éste se presenta en los 
sedimentos de origen marino, pero tail concepto ha sido 
desechado. Actualmente se admite que ej bocio se manifiesta 
sobre todo en los tipos de suelo que prebentan. escaso conte­
nido en yodo, aunque tampoco este concepto parece riguro-
samiente exacto. I 

Ĵ;- íi I 
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Como ya dijimos, se ha atribuido el bocio a la influen­
cia de ciertas aguas, pero esta teoría ha sido muy rebatida, 
invocándose el hecho de que, en agrupaciones que beben la 
misma agua, unos individuos tienen bocio y otros no. (!) 

Se ha recordado la observación de ciertas casas solita­
rias de Carintia (Austria), las "Tostenhuben", casas en 
que todos los nacidos en ellas eran cretinos, y que incen­
diadas y reedificadas, los que nacieron en ellas después, ya 
no fueron más cretinos, a pesar de beber siempre la misma 
agua. De esto se dedujo que el bocio no está.ligado al agua, 
sino a la convivencia, es decir, a un contagio de individuo a 
individuo. Este contagio sólo se produciría por la intimi­
dad de las relaciones interindividuales. Así, los niños ama­
mantados por cretinas se vuelven cretinos, mientras que si 
se quitan los niños a las madres cretinas, criándolos en una 
casa vecina, exenta de bocio, se desarrollan normalmente. 

Los mismos hechos han sido comprobados experimen-
tálmente: de varios cachorros de la misma cría, los que fue­
ron criados en casas de cretinos se volvieron cretinos, mien­
tras que Jos testigos permanecieron sanos. Esto parecería 
indicar que el bocio sería una enfermedad infecciosa. Es 
verdad que todavía no sabemos si la etiología del bocio 
común y la del bocio de los cretinos es la misma. Debe tam­
bién pensarse en la posible herencia del bocio asociado con 
el cretinismo. En Europa no se ha comprobado hasta ahora 
un agente infeccioso. 

En el Brasil y otros países suramericanos se ha descri­
to, como agente causal de una variedad especial de bocio, 
llamada enfermedad de CHACAS, un tripanosoma, el tripa-
nosoma CRUZI . Sin embargo, parece no existir perfecta 
coincidencia entre el bocio y el parásito, debido a lo cual, 
según KRAUS, es dudoso que el tripanosoma deba ser con­
siderado como agente bociógeno. No obstante, estudios 
más recientes tienden a admitir -la etiología tripanosomiási-
ca de la enfermedad de CHACAS. Se han descrito, además, 
otros microorganismos, pero hasta la fecha no han recibido 
confirmación definitiva. 
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Se ha investigado si la dificultad¡ respiratoria produ­
cida por el bocio estimula, a ,su vez, el [crecimiento del mis­
mo, o influye sdbre su función. En rat^s con estenosis tra­
queal crónica se han observado en la tjiroides procesos de­
generativos relacionados con una insuificiencia tiroidea. 

I I Hipertiroidisntoi y enfermedad de BASÍDOW 

formas frustradas y monosintontáticas 

En oposición a las afecciones debidas a la hipo función 
tiroidea, existe^ un grupo de síndromes i hoy atribuidos a la 
hiperfunción tiroidea, o hipertiroidismQ. No está todavía 
resuelto si las entidades clínicas descritas como debidas a 
un estado hiperfuncional, tales como \2i enfermedad de BA­
SADO w, las "formas frustradas" del Basedow, los llama­
dos Basedows "monosintomáticos", etc.̂  representan efecti­
vamente afecciones distintas, o simples elementos diversos de 
una misma; afección. Un hecho evidente ¡es que el tratamien­
to operatorio ha hecho progresar notabjemente la compren­
sión de estos síndromes. Lo que ha influido en 4a posición 
de los cirujanos frente a la enfermedad de BASKDOW es, en 
primer lugar, el éxito operatorio observado en gran número 
de casos, pero también los fracasos de ¡estas intervenciones 
quirúrgicas, y finalmente, las muertes Repentinas post-ope-
ratorias que se observan a veces. Los buenos resultados post­
operatorios parecieron comprobar la teoría del hipertiroi-
dismo. Pero, por otra parte, los fracasJDs y los casos mor­
tales nos han enseñado que el asunta es mucho m4s com­
plicado de lo que se había creído en un principio. 

Hay que confesar que lo que la experimentación ense­
ña sobre el hipertiroidismo es poca cos^ (!) . Puede admi­
nistrarse sustancia tiroidea a una persoüig, sana o a un ani­
mal, sin que contraigan el Basedow. l^ambién en el bocio 
común, y sobre todo en el endémico, la administración de 
glándula tiroides no siempre lleva a un franco hiper-
tiroidismo, aunque a consecuencia del tal suministro, o 
de la inyección de sustancia tiroideg., se observa fre­
cuentemente) taquicardia. Es verdad que se. pretende que 
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mediante el suministro de la tiroxina de K K N D A H es posible 
reproducir experimentalmente todos Icf̂  síntomas del 'hi-
pertiroidismo, a excepción de la exoftalmia. No obstante, 
es menester verificar experimentalmente esta afirmación (*) . 

• 12. Mal de BAS^OW yódico ' 

Al parecer, en caso de bocio, es más peligrosa la admi­
nistración e inyedción de yodo que la de jugo tiroideo. En 
los casos de Basedow a los cuales se administra yodo, se 
oSbserva a veces el desarrollo súbito de un síndrome de hi-
pertiroidismo, el cual consiste principalmente en palpitacio­
nes, con taquicardia y agitación nerviosa general. Este cua­
dro ha sido designado con el nombre de "BASEDOW yódico". 
Al mismo tiempo, disminuye el número de linfocitos. Se 
admite generalmente que por la influencia del yodo se pro­
duce una hipersecreción de sustancia tiroidea. Tal vez pue-

,da considerarse como prueba de esta hipótesis el hecho de 
que, en casos graves de Basedow yódico, la tiroides se hi­
pertrofia, se reblandece y se vuelve pulsátil', esto es, adquie­
re la forma que se observa comunmente en el Basedow ge­
nuino y que consideramos característica suya. Sobre este 
punto, nuestros conocimientos .son muy escasos. Sería muy 
importante conocer las formas de bocio que responden al 
yodo en forma tan desfavorable (*). Se han observado' ca­
sos muy graves de Basedow yódico en personas de edad 
que fallecieron sin ser operadas, y en los cuales se halla, 
junto a la tiroides, un timo' muy voluminoso. Aunque tales 
hechos no permiten establecer generalizaciones, deben ser 
recordados. Aquí debe tenerse en cuenta que las personas sa­
nas, y muchos individuos con bocio endémico, no reaccionan 
de ese modo al yodo, sino que son siempre determinados ti­
pos aislados los que presentan tales síntomas después de la 
ingestión de yodo. Es indudable que, además del yodo, otras 
sustancias pueden favorecer el desarrollo del Basedow. Esto 
parece ser confirmado por el hecho de que, en Europa, du­
rante la gran guerra, las afecciones basedowianas disminu-
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yeron notablemente, debido a la alimentación escasa, espe­
cialmente pobre en carne. 

13. Btiopatogenia compleja de la enferittedad de BASEDOw: 
origen distiroideo y origen Hermoso central 

En el BASEDOW verdadero, no provocado; por el yodo, 
fueron principalmente las observaciones clínicas las (|ue hi­
cieron admitir que este síndrome, y los estados patológicos 
afineS' a él, dependen de un aumento dp secreción tiroidea. 
Se ha hecho notar el contraste antagónico, observable hasta 
en los pequeños detalles, entre el mixedepia y la enfermedad 
de Basedow. Ahora bien, es lógico atqbuir esta diferencia 
de los síndromes a una diferencia de las causas patógenas.. 
Puesto que la causa del mixedema es la falta de glándula 
tiroides, se admite, para él B^ ŝedow y síndromes base-
dowoides afines, un exceso de secreción tiroidea. Los re­
sultados favorables de la tiroidectomía en el Basedow pa­
recerían robustecer la teoría de la causa; tiroidea de esta en­
fermedad. Sin embargo, como se ha dicho, no se pudo pro­
vocar el Basedow en personas nórmale^, ni aun por sumi­
nistro abundante de sustancia tiroidea. Por otra parte, se 
observaron casos en que con un Basedow muy grave coinr 
cidían síntomas mixedematosos, es decir, de hipofuncíón 
tiroidea. Esto prueba que la hipótesis d^e una hipfrfunción 
tiroidea no hasta, por sí sola, para explicar la enfermedad de 
BASEDOW . De aquí que se haya recurrido a la. hipótesis 
de que, en el Basedow, la secreción tiroidea llega a la vía 
sanguínea, no sólo en exceso, sino tarbbién en estado de 
mayor o menor alteración cualitativa. 

Para probar la existencia de tal "distiroidismo", se han 
efectuado numerosos experimentos. Se i inyectó a los ani­
males, no jugo tiroideo común, sino jugo de tiroides base-
dowianos. De ese modo, se obtuvieron resultados positivos 
aislados, pero no un Basedow completo] ya que los anima­
les sólo presentaron algunos de los síntomas que suelen de­
signarse con el nombre de basedowismp. El síntoma más 
frecuente en los animales así tratados ! es generalmente la 

r 
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taquicardia. Por otra parte, los autores, en su mayoría, sólo 
pudieron observar, después de la inyección, de jugo-tiroi­
deo basedowiano, síntomas muy generales. Se han referido 
experimentos en los cuales, en perros reproducidos durante 
mucho tiempo por entreicruzamiento interfamiliar, y por 
lo tanto degenerados^ se ha podido provocar, mediante in­
yección de jugo de tbocios basedowianos extirpados, un Ba-
sedow típico, con exoftalmia y taquicardia. Estos experi­
mentos han sido criticados, haciéndose notar, por una par­
te, que en el animal es difícil discernir si existe efectivamen­
te un síndrome basedowiano. Por otra parte, si es que los 
perros contraen un Basedow genuino, podría decirse que 
tiroides, se admite, para el Basedow y síndromes base-
tal resultado se obtuvo precisamente porque los perros estaban 
degenerados y predispuestos, lo mismo que se admite que 
los individuos que reaccionando con un Basedow al yodo 
y al aumento de secreción tiroidea, estaban predispuestos 
de algún modo a la enfermedad. Así se explicaría también 
la .razón por la cual investigadores ulteriores no han obte­
nido Basedow en el perro. 

Algunos experimentadores han supuesto, en el tiroides 
basedowiano, la existencia de una secreción específica, por­
que en los animiales tireoprivos las regeneraciones nerviosas 
pueden ser aceleradas mediante el jugo de un bocio común, 
pero no de un bocio basedowiano. 

A esto se ha objetado, con razón, que en tales experi­
mentos habría que probar primero si en el bocio basedowia­
no existió la misma cantidad de tiroxina que en el bocio 
ordinario. ( !) Bsfo no piíede afirmarse a priori, pues aun 
admitiendo que la tiroides del basedowiano'ha suministrado 
al organismo más secreción, no es forzoso que la contenga 
más abundantemente en su tejido, ya que es posible que ésta 
sea más rápidamente eliminada. (*) 

De todos modos, por ahora es menester reconocer que, 
desde el punto de vista químico-fisiológico, no es posible 
afirmar con fundamentos Sólidos la existencia de una dis-
iireosis: lo que hasta ahora se ha afirmado en este asunto 
es pura especuladión. 
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Otra objeción muy importante a ila hipótesis de que 
el Basedow e§ sólo la consecuencia de iun aumento patoló­
gico de la secreción tiroidea, es el hecho dé que algunos sín­
tomas basedowianos, como la exoftalrjnia, y el signo de 
GRAEFEÍ (rezago del párpado superior all bajar la mira­
da), no pueden explicarse por tal hipersecreción. De todos 
modos, de lo dicho puede concluirse quê  si bien la glándula 
tiroides tiene una parte principal en ejl síndrome del Ba­
sedow, pudiendo decirse que se halla ^empre hipertrofia­
da, sin embargo, no es el unido órgano Ique interviene en el 
hasedowismo, sino que la enfermedad, aiparte de la tiroides, 
debe proceder de otros sistemas orgánicos, en primer lugar, 
del sistema nervioso, y de otras glándidas endocrinas. Más 
aún, es posible que la afección de la tifoides, a su vez, de­
penda de una afección snperordenada ífel -sistema nervioso 
central. 

14. La enfermedad de BASEDOW^ interpretada como una 
neurosis del S. N.\ 

k 
Todavía no se ha explicado cómo | se afecta el sistema 

nervioso en la enfermedad de BASEDOAJV. Sin embargo, de. 
las numerosas observaciones realizadas,: surgen algunos da­
tos importantes. En realidad, las teorías más antiguas so­
bre el Basedow fueron las que la calificaron como enfer­
medad nerviosa, atribuyéndola a una affcción del simpático, 
el cual se supuso comprimido por el bocio. Pero los sínto­
mas basedowianos no pueden explicarse satisfactoriamen­
te, ni como parálisis pura, ni como excitación simpática 
pura, ni tampoco como combinación á<i excitación y pará­
lisis, aunque Claudio BERNARD lograse provocar experimen-
talmente oftalmías por excitación del I simpático. Lo mis­
mo sucede con el nervio vago. Es cieirto que, en algunos 
síntomas, como lá: vasodilatación, paitticipa el simpático; 
mientras que en otros, por ejemplo, la! taquicardia, partici­
pa el vago. Pero esto no nos autoriza a admitir, como do­
minando el cuadro morboso, una afeccjión de estos territo­
rios nerviosos. Porque, dada la divers'i4ad de- síntomas, con 

iilí; 
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frecuencia irregularmente acentuados, el Basedow no pare­
ce ser una enfermedad nerviosa orgánica netamente limita­
da. Aun cuando en algunos casos, por lesión del bulibo, se 
logra provocar experimentalmente síntomas basedowianos 
aislados, como exoftalmia, taquicardia, etc., no se obtiene 
en ellos un Basedow típico. Por otra parte, las enfermeda­
des focales seguras del bulbo, se desarrollan con síntomas 
clínicos muy distintos a los del Basedow. De aquí que, en 
Neurología general, la mayoría de los autores no acepta 
hoy la enfermedad de BASEDOW como enfermedad órgano-
pática nerviosa de asiento fijo y circunscrito. Más bien se 
piensa, en cierta "inferioridad" general del S. N, Este punto 
de vista se expresa mediante los términos de neurosis, as­
tenia constitucional, o predisposición hasedowiana, los cua­
les, en el fondo iguales, sólo difieren en detalles accidenta­
les. Se supone que este sistema nervioso "inferior" es par­
ticularmente sensible al exceso de secreción tiroidea. En los 
casos agudos de Basedow, que como es sabido, son conse­
cuencia de estados de agitación, o de sustos, en personas de 
sistema nervioso clínicamente sano, hay tendencia a admi­
tir, además, una excitación de los nervios tiroideos secreto­
rios, de punto de partida nervioso central. 

La excitación de los nervios tiroideos puede también 
ser debida a afecciones de otros órganos distantes. Así, por 
ejemplo, se conoce un-caso de síndrome basedowiano en que 
los síntomas desaparecieron por la extirpación de un neu-
roma del ciático. 

15. Síndromes de BASDDOW vago-tónico, simpático-tónico 
y mixto 

Siguiendo á EPPINGER y HDSS, suele distinguirse 
un Basedow vagotóndco y un Basedow simpaticotónico. El 
primero se manifestaría por taquicardia y exoftalmia poco 
acentuadas, con grandes molestias cardíacas subjetivas y con 
fuertes diarreas y sudores. El Basedaw simpaticotónico se 
caracterizaría por taquicardia y exoftalmia intensas, por 
molestias cardíacas subjetivas leves y por ausencia de dia­
rreas y sudores. Pero, en realidad, tales modalidades sólo 



:h^íl 

*É 

224 ANALES Di LA UNIVERSIDlAD 

rara vez se observan en forma pura, siendo, las más de las 
veces, de sintomatologta mixta. Después de la inyección de 
sustancias vagotónicas, como la pilócatpina y la pituitrina, 
no se observa generalmente en los baspdowianos nada dis­
tinto a lo normal, mientras que las inyecciones de adrenali­
na pueden determinar taquicardia e hipertensión. 

i6 . La siwpaficectomía cervical en el tratamiento del 
BASIÍDOW 

I 

?] 

Partiendo de la idea de que algunos fenómenos del Ba-
sedow son síntomas simpáticos, se ha < tratado de curar la 
enfermedad por extirpación del simpático cervical. Primera­
mente JABOUIAY, y más tarde JoNjsrESCO, entre otros, 
preconizaron tal operación. Pero según estadísticas proce­
dentes de numerosos autores, el número de curaciones del 
Basedow por simpaticectomía es muy lescaso todavía', y de 
ningún modo comparable al de los éxitos de la estrumecto-
mía eñ esta afección, 

17. Intervención de la hipófisis, tiroides, timo, adrenales 
y páncreas 

experimental parece 
de Basedow estarían 

Algo más abordable a -la prueba 
ser la teoría de que en la enfermeda'd 
afectadas, además de la tiroides, otras glándulas de secre­
ción interna. Se pensó, en primer lugar; en las glándulas sti-
prarrenales, en vista de que algunos síptomas basedowianos 
son síntomas ádrenalínicos, como la taquicardia, la exoftal-
mia, la glicosuria, etc. Estos síntomas indican un estado irri-
tativo de las fibras simpáticas efectoras. Durante cierto tiem­
po se creyó haber comprobado en el Basedow una hipera-
drenalinemia, pero más tarde se vio qué en la apreciación de 
muchos de esos casos hubo errores de i técnica. Teniendo en 
cuenta estos hechos, hoy se tiende a admitir que en el Ba­
sedow el aumento de secreción tiroidea hipersensibiliza los 
efectores simpáticos para la acción de la adrenalina. Algo 
parecido se conoce respecto de la cocaína. Ciertos experi-

#•'• 
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mentos parecen demostrar que en esta sensibilización del 
simpático participa también la hipófisis. Otros experimentos 
han demostrado que, en el Basedow, la adrenalina es mal 
tolerada. Este hecho tiene gran importancia práctica, porque 
en las muertes repentinas consecutivas a operaciones de Ba­
sedow, cuya causa no es evidente, se admite tal efecto de lá 
adrenalina, ya que en la anestesia local los pacientes reciben 
adrenalina, con el fin de reforzar la acción de la novocaína. 
Es un problema, no resuelto todavía, el saber si el número 
de casos fatales post-operatorios en la enfermedad de B A -
SEDOW disminuye cuando se opera bajo narcosis (*) . 

Las muertes post-operatorias en el BASE^DGW son, en ge­
neral, subagudas. Es raro que los pacientes mueran inme­
diatamente después de la operación: casi siempre fallecen 
en la tarde o al día siguiente de la misma. También aquí pre­
domina el desfallecimiento cardíaco: el pulso está intensa­
mente acelerado, los latidos no llegan todos a la periferia, 
y finalmente, el corazón presenta fibrilación ventricular. En 
el período agónico, o in extremis, de dichos casos de muerte 
por síncope cardíaco, llamada "muerte de segundos", se no­
ta un soplo en la región cardíaca. Las altas temperaturas 
se atribuyen, en parte, a la intranquilidad, y en parte, como 
todos los ascensos de temperatura consecutivos a la estru-
mectomía, se consideran como fiebre de reabsorción, fiebre 
por bronquitis, o por leve infección traumática. En reali­
dad, es dudoso que con ello se expliquen satisfactoriamente 
dichas altas temperaturas. Se ha podido observar que el 
temblor de los basedowianos íes equiparable al que pre­
sentan también personas normales después de la inyección 
de adrenalina. Este temblor se ha considerado como simpa-
ticógeno. Es cierto, sin embargo, que con esta teoría de la 
participación de la suprarrenal en lá enfermedad de BASÍ;-

DOW no armonizan bien algunos casos seguros de BASEÍDOW 

y de enfermedad de ADDISON con destrucción total de las 
suprarrenales por tuberculosis o atrofia. Debemos, pues, ser 
cautos en las generalizaciones. 

Por lo que respecta a la intervención de la hipófisis en 
la enfermedad de BASEDOW, parece ser que tres de los sínto-

19 
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mas basedowianos deben referirse principalmente a una le­
sión hipofisaria: la poliuria, la labilidad\ térmica y el mayor 
crecimiento corporal a veces observado.; También aquí sólo 
se trata de intentos de interpretación de síntomas basedo­
wianos aislados, sobre la base de nitestnos conocimientos de 
las funciones hipofisarias, pero no de la demostración segu­
ra de una hipersecreción de esta glándida en el BAS^DOW (!). 

Se han descrito casos de Basedow que presentaron du­
rante la vida gliéosuria, y en los cualeís la autopsia reveló 
alteraciones de los islotes pancreáticas. 

El timo ha adquirido, en el problema del Basedow, en 
relación con las glándulas de secreción | interna, mucha más 
importancia práctica que la hipófisis y las cápsulas supra­
rrenales, desde que se conocieron casos de Basedow en los 
cuales la tiroidectomía no surtió efecto y la curación sólo se 
produjo después de extirpado el timo hiperplásico. Diversos 
cirujanos han tratado la enfermedad de BASEDOw pp'r la sola 
extirpación del timo, obteniendo curaciones y mejorías. Es­
tas tentativas operatorias se fundan ep. la observación de 
que en los casos letales que, consecutivamente con la estru-
niectomía por Basedow, sobrevienen genleralmente de un mo­
do imprevisto y brusco, no es raro hallar en la autopsia un 
timo hipertrofiado. En tales observaciones, se pensó pri­
mero que el paciente se hubiera asfixiado. Hoy se tiende 
más bien a atribuir al timo, en el síndrome del Basedow, 
una función química, análoga a la de la tiroidea, y en este 
sentido se emplea la denominación de Basedow "timógeno". 
Se atribuye a los órganos branquígenos, considerandos como 
una unidad funcionalmente homogénea, la condición pató­
gena anatómica del Basedow, mientras que el factor cau­
sal parte del sistema nervioso. Se distinguen, en consecuen­
cia, el BASEDOW tirógeno, el timógeno y el timo-tirógeno. 

Son dignos de interés los experimentos en animales, 
consistentes en inyectar extractos o injertar fragmentos de 
timos procedentes de personas basedowianas, o de individuos 
con timo hipertrofie^, muertos repentinamente en forma 
apoplética. En algunos perros se ha podido provocar el cua­
dro completo del Basedow. A los cuadro días, los animales 
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presentaron los síntomas oculares característicos del Base-
dow, entre ellos, una exoftalmia que sólo desapareció a los 
cinco meses, acompañados de taquicardia y temblor y, lo que 
llama particularmente la atención, a las cuatro semanas, un 
bocio blando persistente, sin el aspecto histológico del bocio 
lobular común del perro, y con el de un bocio parenquima-
toso. La estrumectomía determinó la muerte, con los signos 
de insuficiencia cardíaca. 

Los datos de los diversos autores sobre los éxitos o fra­
casos de la timectoííúa en la enfermedad de BASEDOW son 
contradictorios. En algunas clínicas, este método operato­
rio ha originado numerosos fracasos, por lo cual muchos ci­
rujanos son completamente escépticos ante la extirpación del 
timo en el bocio. Hay quien opina que el hecho de que en 
la enfermedad de Basedow la parte principalmente afec­
tada sea la tiroides o el timo, obedece a diferencias regio­
nales. Ciertas investigaciones microscópicas han revelado la 
existencia de alteraciones del timo, que se repiten regular­
mente en el Basedow. 

Respecto al papel que el timo desempeña en la enfer­
medad de BASEDOW, no pueden establecerse conclusiones con 
caracteres de leyes invariables. Indudablemente, se observan 
casos típicos de Basedow que curan por estrumectomía. En 
ellos el timo, que no se ha extirpado, con seguridad no está 
afectado. En las autopsias se observan casos de Basedow 
sin persistencia ni hipertrofia del timo. A estos casos sé con­
traponen las observaciones, antes mencionadas, de persisten­
cia de síntomas basedowianos a pesar de la estrumectomía, 
que sólo desaparecen por extirpación del timo, así como los 
casos mortales postbasedowianos en que se halló en la au­
topsia un timo grande. Sabido es que, en enfermos muertos 
repentinamente a consecuencia de la estrumectomía por Ba­
sedow, se ha observado frecuentemente en la autopsia un 
timo muy hipertrofiado, con tejido bien conservado. Pero de 
vez en cuando se producen también tales muertes repenti­
nas sin hipertrofia del timo, como, por otra parte, casos de 
Basedow con timo grande, que curan después de la tiroidec-
tomía pura y simple. 
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El futuro dirá si sdbre esta base de hechos es posible 
mantener el concepto de enferinedad de BASEDOW como en­
tidad nosológica individiialisada, o si con esta denominación 
solo englobamos una serie de síndromes clínicos, que, aná-
logam^ente a lo que ha sucedido con la ictericia, se segregarán 
con el tiempo en cuadros morbosos bien caracterizados desde 
el triple punto de vista funcional, anatómico y etiológico (!). 

Los grados leves de hipertiroidismo son más fáciles de 
reconocer que los de hipofunción. Por lo general, las palpi­
taciones, la piel húmeda y la hiperexcitabilidad psíquica se 
observan precozmente. 

1 

- - I -

ir 

i8 . Trastornos cardíacos en el BASEJDOW 

Con respecto a los trastornos cardiacos en el Basedow 
y en el bocio, véase KREHI,, "Fisiología Patológica", pág. 
499 y siguientes. Desde el punto de vista quirúrgico, sólo cabe 
afirmar que las perturbaciones cardíacas, consideradas en 
parte como consecuencia de la disnea, no se corrigen por su­
presión del obstáculo respiratorio. Kn gbneral, no se admite 
que los trastornos del llamado "corazón! basedowiano" reco­
nozcan un origen puramente mecánico. .; 

19. Hipermetabolismo, signo frecuente c?̂  . BASE^DOW 

El aumento del metabolismo basal es el más constante 
de los síntomas clínicos de la enfermedad de BASEDOW. Da­
da la falta de constancia; en los demás síntomas clínicos, en 
casos dudosos puede ser decisivo un examen metabólíco. 
Después de una estrumectomía radical, o de la ligadura, de 
las arterias tiroideas por Basedow, el metabolismo disminu­
ye de un modo permanente. Pero es importante saber que 
se han observado también casos sin ese resultado. También 
en la radioterapia por Basedow se comprueba una fuerte dis­
minución del metabolismo. 

20. Bl timo, glándula de acción predominante en la niñez 

El timo, no obstante ser, en parte, un órgano Unfoide, 
no es totalmente equiparable a los ganglios linfáticos, sino 
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que tiene un parénquima epitelial, lo cual indica la legitimi­
dad anatómica de la hipótesis de que el timo tiene una acción 
secretoria. Nuestros conocimientos a propósito de la signi­
ficación fisiológica del timo se apoyan preferentemente en 
los experimentos de timectomía, realizados por numerosos 
autores. Aparentemente, estos experimentos de extirpación 
dan resultados muy irregulares, pero en general, ello se debe 
a imperfecciones de técnica. En informes de conjunto, rea­
lizados sobre esos trabajos, se ha dicho que ninguno de los 
que asignan resultados negativos a la timectomía resiste a 
la crítica objetiva. Impmta, en primer término ,que el timo 
sea extirpado precoz y totalmente, es decir, en animales com­
pletamente jóvenes, pues es evidente que esta glándula ejer­
ce su función principal en la primera edad de la vida y es 
pronto sustituida o secundada por otras glándulas endocri­
nas. Esta importancia del timo, decreciente con la edad, se 
expresa anatómicamente en el hecho de que en la niñez po­
see el máximo relativo de peso y de volumen, para involu-
cionar más tarde. 

2 1 . Resultadas de la timectomía precoz: adiposidad apa­
rente, detención del crecimiento óseo, trastornos en el me­
tabolismo calcico, atrofia muscular, caquexia timopriva, tras­

tornos pliiriendócrinos 

Si en un perro, o en otro mamífero, se practica la ti­
me ctoniia total en las primeras semanas de la vida, se obser­
va, como síntoma principal, un descenso del peso del cuer­
po del animal operado, con relación a sus hermanos. Exis­
ten, sin embargo, ciertas oscilaciones en el peso. Los anima­
les adquieren un aspecto fofo, y presentan, en los primeros 
tiempos, mayor dotación de grasa que los animales testigos, 
de modo que en los dos o tres primeros meses parecen me­
jor alimentados que éstos. Este síndrome se denomina estado 
de adiposidad. Este estado, es, sin embargo, tan sólo aparen­
te, pues el peso efectivo de los animales operados es siempre 
ínás bajo que el de sus hermanos. Esta diferencia se acen­
túa cada vez más en los meses subsiguientes, a pesar del buen 
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apetito de los animales. Pronto se nota que los animales ti-
mectomizádos, cuya piel se vuelve hirsuta, quedan también 
atrasados en el crecimiento. Esta inhitjición del desarrollo 
recae sobre todo en las extremidades, lab cuales permanecen 
cortas y se encorvan: las epífisis están'tbmefactas. También 
los demás huesos esqueléticos quedan líezaigados- en su de­
sarrollo, después de la timectomia. El tronco del animal per­
manece más pequeño; el cráneo parece más ancho y grose­
ro. Cuando en este estado se examinar^ microscópicamente 
los huesos, que son, en general, más blandos que los de un 
animal normal de la misma edad, se nota una gran concor­
dancia con el cuadro del raquitismo. Al!examen microscópi­
co, hallamos, hasta en los detalles, los rnismos trastornos de 
la osificación encondral característicos I del raquitismo: de 
ahí también el engrosamiento macroscópico visible de las 
epífisis en las extremidades, y el rosario costal. Las altera­
ciones afee la n todos los huesos del esqueleto. Además, en to­
das las partes de esto último se observa un tejido óseo pri­
vado de cal, es decir, lo que se llama uní tejido osteoide. Al­
gunos autores han emitido, en verdad jsin hallar gran eco, 
el reparo de que estas alteraciones podrían ser referibles a 
circunstancias accidentales, j no a falta del timo. 

Además de estas alteraciones óseas de aspecto raquítico, 
el hábito especial de los animales timettomizados, es debi­
do a una atrofia o degeneración muscular; especial, que se ma­
nifiesta principalmente en los músculos;de las extremidades 
posteriores, haciendo que la marcha de los animales sea más 
insegura de lo que sería por las solas alt^íaciones óseas. Más 
adelante, esta afección muscular aumenta, al extremo de que 
ios animales apenas pueden sostenerse en pie. El estado d« 
nutrición general se vuelve cada vez más precario, terminan­
do generalmente en una caquexia grave,; a la que sucumbe el 
animal. Estos graves síntomas de déficit, designados con el 
nombre de caquexia e idiocia timopriva, con trastornos del 
desarrollo, han sido observados tambiéiji en el hombre, des­
pués de Ta extirpación precoz del timo.! Los trastornos que 
se observan en el animal timectomizado, y que determinan 
la inhibición del crecimiento, son, en primer lugar, trastor-
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nos nietabólicos, tanto del metabolismo del calcio, como del 
metabolismo general. En las gallinas, este trastorno del me­
tabolismo calcico se manifiesta por el hecho de que ponen, 
temporariamente, huevos sin cascara, o con cascara muy po­
bre en calcio. 

En la autopsia de animales timectomizados se observan 
también alteraciones anatómicas de otras glándulas endocri­
nas, sobre todo de la tiroides, las suprarrenales y las genit^-
les. Estas observaciones muestran la existencia de relaciones 
entre estas glándulas de secreción interna, sobre las cuales 
todavía no pueden darse detalles precisos, debido a que las 
observaciones realizadas no coinciden enteramente. Por otra 
parte, las relaciones entre las glándulas genitales y la tiroi--
des se evidencian, más que en la timectomía, en la castración, 
dado que la castración en la juventud hace retardar la in­
volución normal del timo. 

22. Acciones imprecisas de los extractos tímicos 

Se ha ensayado, además, obtener nuevos datos sobre la 
función tímica, por inyección de extracto o de jugo tímico, 
o por implantación de la glándula. Son muy interesantes los 
experimentos de administración de timo a los renacuajos. De 
este modo, es posible obtener en los renacuajos un notable 
aumento de talla, en comparación con la de los animales tes­
tigos (!). En, los mamíferos recién nacidos o jóvenes, se ob­
tiene, por implantación del tejido tímico, aumento del cre­
cimiento longitudinal de los huesos, y un abundante depósito 
de grasa. Al tratar de la enfermedad de BASÍDOW, hemos 
considerado ya los fenómenos consecutivos a la administra­
ción, inyección o implantación de sustancia tímica en los ani­
males homeotermos, sdbre todo en el perro. No es posible 
corregir o suprimir los síntomas timoprivos por inyección 
intravenosa o subcutánea de jugo tímico. Los animales pre­
sentan síntomas muy graves, hasta el punto de que se ha pen­
sado que la administración de preparaciones tímicas a ani­
males timectomizados no hace sino intensificar los fenóme­
nos de déficit. Este resultado negativo es de capital impor-
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tancia para formar opinión sobre la fuî ición del timo. Sin 
duda, en esta glándula las condiciones sé presentan todavía 
más <:omplicadas que en la mayoría de las glándulas de se­
creción interna, las cuales se caracterizan por la capacidad 
de elaborar sustancias químicas más o rrienos puras, que in­
corporadas a otros animales sustituyen total o parcialmente 
la función de las glándulas de que proceden. No se sabe to­
davía si, en el timo, la sustancia activa se halla en algún es­
tado preparatorio, o si se trata de un fermento o profermen­
to particularmente sensible; o finalmente; si es cierto el con­
cepto que hoy se tiene de la significación de esta glándula. 
Hasta la fecha, las investigaciones sobre Jos fermentos tími-
'cos sólo han dado resultados mny poco precisos (*). 

23. Bl timo como factor posible de muerte repentina 
tumefacción aguda del timo 

i * . 

I 

Se ha relacionado el timo con las .muertes reppitinus 
apoplectiformes de personas jóvenes, hasta entonces en apa­
riencia completamente sanas. En tales casos, fuera de un 
timo excesivamente grande para la respectiva edad, no se 
halla en la autopsia ninguna alteración patológica. Al mismo 
grupo de la muerte tímica pertenecen • los casos mortales de 
recién nacidos. En todos ellos se ha pensado, en primer lu­
gar, en una compresión mecánica de la tráquea por la glán­
dula, timo. Precisamente en los individuos jóvenes de timo 
relativamente grande, el pasaje cérvico^torácico se vuelve 
insuficiente, de modo que la tráquea queda obstruida, ho que 
importa, no es sólo el peso del timo, sino principalmente la 
dirección de su desarrollo; esto es, si se extiende más a lo 
largo que a lo ancho. Es verdad que muchos anatomistas se 
muestran escépticos ante la idea de que el timo pueda obs­
truir mecánicamente la tráquea, puesto que en las autopsias 
es sumamente raro hallar marcas de compresión de la trá­
quea, y que el timo encuentra generalmente espacio suficiente 
en el mediastino anterior. Esta cuestión no puede todavía 
considerarse como resuelta (*) . Pero de^de el punto de vis­
ta clínico, es de notar que también en el bocio, por ejemplo, 

•:V-
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en los bocios pequeños y medianos, llamados "bocios hun­
dientes", "retroesternales" o "mediastínkos", se observa a 
menudo intensa disnea y accesos de asfixia, sorprendiendo 
luego en la operación la insignificancia de las lesiones tra­
queales. Debe pensarse en la posibilidad de tumefacciones 
bruscas de la mucosa, de origen reflejo. 

Un hecho que demuestra que el asma tímico no siempre 
se explica por una desproporción entre el timo y el medias­
tino anterior, lo constituyen los casos de niños que padecían 
esa afección sin tener aumento del timo, y que se curaron 
después de la extirpación de la mitad del órgano. 

No obstante, la idea de que a veces existe tal despropor­
ción timo medias tínica se ve confirmada en pacientes con tras­
tornos crónicos, indicadores de una estrechez traqueal pro­
ducida por el timo hipertrofiado: disfagia, enfisema, tras­
tornos cardíacos. Cuando por cualquier causa la tumefacción 
va aumentando, puede sobrevenir.una obstrucción repentina 
de la tráquea, y con ello, la asfixia. Esa tumefacción aguda 
del timo se observa en los recién nacidos, principalmente a 
consecuencia de hemorragias. En niños de más edad, se tra­
ta más comunmente de estancaciones linfáticas o de altera­
ciones inflamatorias consecutivas a enfermedades infeccio­
sas, principalmente la difteria. También puede ocurrir dicha 
tumefacción aguda en la tos, o durante la narcosis. Este he­
cho interesa particularmente al cirujano. Las estadísticas de 
timectomías por hipertrofia del timo muestran que tales obs­
táculos respiratorios con ataques asfíxicos no son del todo 
raros. El número de casos que mueren inoperados es, natu­
ralmente, mucho más elevado. 

24. Intervención de factores tóxicos o endocrinos en ./as 
muertes tímiccus: síncope, asfixia, intoxicación tímica, hipo^ 

adrencdinemia, toxemia hepática 

Si en niños pequeños esta desproporción entre el timo 
y el mediastino anterior puede explicarse por las observa­
ciones anatómicas, ello no es válido para Jas muertes súbitas 
de adultos. En éstos, las dimensiones de la abertura supe-
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rior del tórax son tales que parece desde luego improbable 
tal obstrucción mecánica de las vías respiratorias por el ti­
mo, aunque éste no haya involucionadcj) normalmente. Por 
esto, en general, muchos aceptan que 1̂  muerte tímica, in­
cluso en el niño pequeño, no debe explicarse sólo por con-, 
diciones mecánicas, sino también por factores químico-fi­
siológicos, desequilibrio endocrino, intoxicaciones brusca^ 
con acción sobre el corazón, etc. Según PAI^TAUF, en ta­
les casos se observa la coexistencia del timo y de ganglios 
linfáticos hipertrofiados. Se ha pensado que en tales per­
sonas existe una anomalía constituciorial particular, deno­
minada estado timo-linfático, que implipa, además, el dete­
rioro de la función de otros órganos, pijincipalmente del co­
razón. La muerte de personas afectas de estado timo-linfá­
tico, no debería, pues, interpretarse como detención del co­
razón {síncope), sino como muerte por asfixia. Debe ha­
cerse notar, sin embargo, 'que la teoría de PAITAUÍ'^ de 
la simultaneidad de la hipertrofia tímica y ganglionar, no 
es exacta, "sino que, al contrario, esta icombínación es una 
rareza. Pero no por ello queda invalidado el raciocinio justo 
de que en las muertes súbitas, cuando la autopsia revela un 
timo hipertrofiado, interviene algún factor químico-fisioló­
gico. La causa de la disfunción químicoi-fisiológica del timo 
no la conocemos (*). 

Ciertos experimentos parecen indicar que los animales 
timectomizados presentan una resistencia especial al cloro­
formo, e inversamente, que la inyección de jugo tímico au­
menta la sensibilidad a dicha sustancia, lo cual haría ex­
plicar la muerte súbita clorofórmica cómo una inundación 
del organismo por la secreción tímica. Sin embargo, en gene­
ral, los experimentos de timectomía y de inyección de jugo 
tímico han aportado pocos hechos seguros relativos a la 
cuestión de la muerte tímica. Por esto, es menester ser muy 
prudentes al juzgar esta cuestión. Algiinos autores atribu­
yen estas muertes súbitas a la falta btusca de adrenalina. 
En efecto, los pacientes con timo hipertrófico tienen, ade­
más, frecuentemente, un sistema cromajfín hipoplásico, con 
adiposis y empobrecimiento de células cromafines en la sus-

•ü 
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tancia medular suprarrenal. Habiéndose demostrado que, nor­
malmente, por el solo hecho de la narcosis, la adrenalina ya 
disminuye, se admite que en los individuos con timo hiper­
trófico, esto es, con sustancia medular suprarrenal hipoplá-
plásica, esta hipoadrenalinemia puede convertirse finalmen­
te en una catástrofe. En vista de esto, algunos cirujanos 
recomiendan dar a estos enfermos, en el período preopera­
torio, adrenalina^ en inyección hipod^mica. Teniendo 'en 
cuenta lo dicho anteriormente sobre el efecto de la adrena­
lina "en el BAS^DOW, esta inyección de adrenalina soló po­
drá hacerse con grandes precauciones. Hoy se prefieren, 
en general, las inyecciones de efedrina. Las personas con 
hipertrofia del timo son más sensibles a las excitaciones eléc­
tricas que las personas normales. 

Si, teniendo en cuenta las observaciones clínicas, se 
quiere definir la actitud a adoptar frente a estas cuestiones, 
es menester, ante todo, hacer resaltar. el hecho de que la 
existencia de un timó -grande o de ganglios linfáticos hiper­
trofiados puede constituir un factor de inseguridad. Pero 
por ahora nuestros conocimientos no nos ofrecen caracteres 
diferenciales que permitan establecer en cada caso pronósti­
cos wás o menos seguros. (*) 

El tipo de muerte por narcosis en el estado timo-linfá­
tico, es, según el parecer unánime de los autores, el de la 
muerte súbita, consecutiva, a veces, a las primeras inhala­
ciones de cloroformo. Sobreviene principalmente en perso­
nas agitadas, lo que concuerda con las observaciones de la 
vida diaria, según las cuales ciertas personas caen muertas 
de repente, a consecuencia de intensas excitaciones o agi­
taciones psíquicas. Los pacientes que mueren así bruscamen­
te en el comienzo de la narcosis, mueren por su corazón: 
tales muertes han sido llamadas "muerte cardíaca en se­
gundos", o muerte repentina cardíaca. Otras veces, la muerte 
postnarcótica no es tan improvisa, sino que se proloívga du­
rante horas y aun déos. En estos casos, la autopsia suele re­
velar, además de un grado intenso de estado timo^linfático, 
con ganglios linfáticos abdominales particularmente grandes, 
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necrosis y adiposis hepática. A veces, el cuadro clínico re­
cuerda el que presentan los perros con fístula de ECK. 

25. Glándulas paratiroides. Tetania^ aguda paratireopriva 
y tetania crónica 

Las glándulas paratiroides, descubiertas en 1880 por 
SANDSTRODM, tienen una estrecha relación anatómica 
con el timo. Numerosos autores han contribuido a aclarar 
su significación funcional. Hoy está demostrado, sirr nin­
guna duda, que la extirpación o la lesión experimental total 
de las glándulas paratiroides produce infaliblemente una 
tetania grave, de curso mortal. Para esjtos experimentos es 
particulamiente apropiada la rata, cuyas paratiroides están 
separadas de la tiroides propiamente dicha, de modo que 
es posible extirparlas sin entrar en contacto con la tiroides. 

Una de las más graves complicaciones postoperatorias 
es la llamada tetania aguda, en la cual los pacientes, a raíz 
del trátarniento operatorio de un bocio, ¡a veces a las pocas 
horas, presentan violentos espasmos coijivulsivos, con esta­
dos de asfixia, especialmente espasmos ; diafragmáticos, in­
tenso aumento de la irritabilidad mysciilar (signo de 
CHVOS'TDK), taquicardia e hipertermia. | Esta tetania agu­
da produce generalmente la muerte en pocas horas. Por for­
tuna, es una afección rara. En la observación clínica puede 
dudarse, en tales casos, de que se está frente a una tetaniai 
verdadera. El diagnóstico se establece i principalmente por 
haberse presentado el síndrome a raíz de una • estrumecto-
mía. Es posible, sin embargo, que algunos de los casos des­
critos deban interpretarse de muy distinto modo. Algunos 
autores han señalado casos análogos con el nombre de "co­
ma paratireoprivo". Se han mencionado también casos se­
mejantes, seguidos de muerte, en los cuales la autopsia pu­
do demostrar todavía algunas paratiroides completamente 
normales. 

La tetania crónica, que se observa i más frecuentemen­
te, suele iniciarse sólo algunos días después de la operación. 
Los síntomas son generalmente más benignos. Los espasmos 
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no son clónicos, sino tónicos. La afección ataca preferente­
mente algunos músculos, lo cual origina actitudes especia­
les, como la llamada "mano de partero". La mayor parte 
de estos dasos curan, lo cual permite asegurar que las glán­
dulas paratiroides no se habían extirpado totalmente, sino 
sólo lesionado. Según han. demostrado las investigaciones 
anatómicas de ERDHEIM, existen frecuentemente, en dis­
tintos puntos del mediastino anterior, sobre todoi dentro 
del tejido tímico, así como a lo largo de la aorta ascendente, 
paratiroides accesorias, que sustituyen en su función a las 
eliminadas operatoriamente. 

Es oportuno mencionar aquí un caso, descrito por 
EiSKlSBKRG, relativo a una mujer, que varios años an­
tes, después de una tiroidectouiía total, había contraído una 
tetania leve, la cual regresó luego. Pasados algunos años, 
esta mujer presentó un tumor epitelimatoso de la parte su­
perior del esternón, que dicho cirujano extirpó con grandes 
dificultades. Después de esta operación, apareció de nuevo 
una tetania, pero esta vez de carácter grave. No' se pudo de­
terminar si el tumor partía de una paratiroides, o si con 
él se había extirpado una paratiroides situada en el medias­
tino anterior. 

26. Distrofias óseas y dentarias, catarata, espasmofilia y 
síntomas tetanoides de origen hipoparatiroideo 

Además de los espasmos, en las formas cróiTicas de te­
tania se han observado ciertas distrofias, tales como altera­
ciones dentarias, consistentes en un intenso aumento del cre­
cimiento longitudinal, en un mayor desgaste y en un cam­
bio de posición de los dientes. En la rata, el trastorno de­
bido a dicho crecimiento en longitud es tan intenso, que los 
animales no pueden cerrar la boca, debido a lo cual mueren 
por inanición. Se han descrito alteraciones óseas análogas 
a las del raquitismo. Las fracturas óseas curan más lenta­
mente, el callo es notablemente pobre en calcio; por lo tanto, 
también aquí existe una gran semejanza con el raquitismo. 
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En el hombre se observa, en ciertas oportunidades, en la 
tetania crónica, la aparición de una catarata. 

Desaparecidos los síntomas agudos de la tetania, sobre 
todo los espasmos tónicos, subsiste, pori tiempo prolongado 
o permanente, cierto estado de tetania latente, es decir, que 
en adelante los pacientes son propensos: a los espasmos tó­
nicos (espasmofilia). No es forzoso que dichos espasmos 
se presenten generalizados; pueden recaer sólo en algunos 
grupos musculares, por ejemplo bajo la forma de laringo-
espasmo o de síntomas de latencia tetanoide (TROUSSEAU, 

CHVOSTEK, ERB, etc.). Algo semejante se observa en los 
animales cuando sólo se ha extirpado parte de las parati-
roides. | 

Como es sabido, en el hombre, muchas enfermedades 
se acompañan de espasmos tónicos o clónicos. Corresponden 
aquí la tetania gravídica, tal vez la eclampsia, la tetania con­
comitante con enfermed'ades infecci&sas, la llamada tetania 
gástrica, la tetania en las enfermedades herviosas, por ejem­
plo, en el BASEDOW ,̂ y finalmente, la tete^nia infantil o espas­
mofilia. Como se comprende, en todas; estas manifestacio­
nes no es fácil decir en qué grado participan las' glándulas 
paratiroideas. ; 

27. Predisposición a la tetania dutante la gestación 

vi 

Es de observación frecuente, tantcj en la mujer, como 
en los animales de experimentación, quê  después de la para-
tiroidectomía parcial, la tetatvia se presenta fácilmente en 
la preñes. Además, en los animales, en la época del celo, los 
síntomas tetánicos son muy intensos. Sé ha demostrado que 
los descendientes de ratas grávidas paratiroidectomizadas 
son muy sensibles a la lesión de las paratiroides y que su­
cumben a ella muy rápidamente, atacados de síntomas de 
tetania aguda gravísima. 

Algunos autores han hallado, en casos de tetania graví­
dica humana, lesiones anatómicas en |as cuatro glándulas 
paratiroides, tales como cicatrices, infiltiración de células re­
dondas, microquístes, atrofia. En uno ée estos casos, el hijo 
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de la grávida tetánica padeció de espasmos y falleció en 
edad temprana. 

28. La tetama -en las enfermedades infecciosas, en la 
peritonitis y en ciertas intoxicüciones alimenticias 

Existen algunas observaciones clínicas de tetanias, con­
comitantes con enfermedades infecciosas. Se han hallado 
tubérculos miliares en las paratiroides. Además, se ha des­
crito la tetania en la influenza, la escarlatina, la tifoidea, etc. 

Se ha hablado también de una tetania profesional, co­
mo la llamada "tetania de los zapateros", pero que se ob­
serva también en otros obreros. Así, por ejemplo, dicha te­
tania se ha observado en Viena, sobre todo en los meses 
de invierno, y se atribuye al pan de centeno, más o menos 
contaminado de cornezuelo. Tal vez existe, además, alguna 
sustancia tóxica de acción endémica, como en el cretinismo. 
Esta hipótesis no ha recibido hasta ahora confirmación ex­
perimental (*). 

A este mismo grupo de tetania concomitante con en-
fernhedades infecciosas o intoxicaciones, pertenecería tam­
bién la tetania observada a veces en la peritonitis. Al pare­
cer, sólo se observa en la peritonitis difusa, por ejemplo, 
en la apendícitis después de la perforación apendicular. Has­
ta ahora, en tales casos de tetania no se han hallado altera­
ciones anatómicas en las glándulas paratiroideas, de modo 
que no se sabe si se trata en realidad de una lesión de las 
glándulas mismas, por la acción de los microbios absorbidos 
por el peritoneo, o de sus toxinas, o de una híjpofunción 
de las paratiroides de origen reflejo, o de algún otro pro­
ceso (*). En todo caso, la analogía de los síndromes indica 
que, en mayor o menor grado, las glándulas paratiroides 
participan en su producción. 

La llamada tetania gástrica, strá. mencionada al tratar 
de las afecciones del estómago. 

La tetania infantil, que actualmente suele denominarse 
espasmofilia o diátesis espasmófila, no puede tampoco se­
pararse, dados sus síntomas clínicos, de las glándulas para-

^^^ 
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tiroides. Debe, además, tenerse en cuenta el hecho de que, 
en muchos de esos casos, se han hallado alteraciones ana­
tómicas de dichas glándulas, tales corjio hemorraglias, lí 
otras. Es interesante el hecho de la frecuencia mayor de la 
tetania infantil en primavera. Según algunos autores, en esta 
estación se intensifica la actividad de todas las glándulas en­
docrinas. Pero esto no explica satisfactoriamente el aumen­
to de casos de tetania en los niños, ni tampoco hasta dónde 
y por qué la alhn^nta-ción incorrecta, sobre todo artificial, 
favorece la aparición de los espasmos. Bs fácil idear teorías 
al respecto; lo difícil es comprobarlas. , (*) 

Según algunos, los individuos raquíticos operados por 
bocio, son más propensos a la tetania, que los individuos 
normales: esta sería la razón del aumento anual de las te-
tanias postoperatorias. Sin embargo, es probable que el pe-
b'gro de tetania postoperatoria crezca por las resecciones 
bilaterales de la tiroides, por las ligaduras altas de los pe­
dículos vasculares, y por la inevitable liberación amplia del 
resto de bocio con relación a los tejidos vecinos. 

29. Relaciones entre la tetania y la epilepsia 

Nuestros conocimientos sobre la relación entre las glán­
dulas paratiroideas y la epilepsia esencial son poco precisos. 
Los espasmos epilépticos difieren totalmente de los tetáni­
cos. De todos modos,'observaciones recientes hablan en. fa­
vor de la existencia de ciertas correlaciones entre ambas en­
fermedades. Así, las alteraciones del esmalte dentario en los 
epilépticos indican relaciones con las paratiroides. En algu­
nos experimentos, después de paratiroiÜectomía y ablación 
Je partes encefálicas, se han observado^ además de la teta­
nia, ataques epilépticos. También existen numerosas obser­
vaciones clínicas donde, paralela y consecutivamente a la 
tetania, se ha desarrollado una epilepsia, o donde la espa8-
mofilia infantil fué seguida poco a poco de la aparición de 
ataques de epilepsia típica. 
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30. Paratiroidopatías y afecciones óseas, miiseiilares 
y nerviosas 

Se relaciona, además, con las paratiroides, la miastenia 
(que se considera como debida a una hiperfunción parati-
roidea, sin que hasta la fecha haya sido posible comprobar 
en los animales hiperparatiroideos reacciones musculares 
miasténicas), la miotonía, la corea menor, la parálisis agi­
tante, el raquitismo tardío, la osteomaladia y la osteítis fi­
brosa. Al cirujano le interesan sobre todo las dos últimas 
enfermedades, aunque hasta ahora los hechos anatómicos 
no bastan para considerar como comprobada la existencia 
de una relación entre ellas y las paratiroidopatías. 

31. Origen de la tetania. Intoxicación por sustancias 
espcLsmógenas. Guanidina, estados alcalósicos 

Todo induce a suponer que la relación existente entre 
las paratiroides y la tetania, debe ser interpretada como el 
resultado de una intoxicación, y más particularmente, de una 
intoxicación endógena, es decir, provocada por una sustan­
cia tóxica elaborada por el propio organismo. Lo mismo de­
be pensarse de la relación entre las paratiroides y las demás 
afecciones antes mencionadas. 

Algunos autores indicaron primeramente que la orina 
de los animales paratiroidectomizados es más tóxica que la de 
los animales normales. Otros comprobaron que, en la teta­
nia, el amoníaco y el calcio son eliminados en mayor gra­
do. Más tarde se comprobó que entre los productos del des­
doblamiento de la albúmina, la guanidina se halla aumenta­
da en la sangre y en la arina de los aninnales tetánicos, y que 
los animales sin paratiroides son particularmente sensibles a. 
la guanidina. Esta sustancia parece aumentar la sensibili­
dad del organismo a la influencia de otros tóxicos espasmó-
genos. Además, en la tetania se observa un trastorno del 
equilibrio ácido-básico de la sangre, con modificación del 
contenido en cloruro de sodio. Algunos autores sostienen 
que en la tetania hay alcalosis, y que también la guanidina 

16 
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obra como excitante. Si se comprobara |la alcalosis, podrían 
obtenerse éxitos terapéuticos por provocjación de una acido-
sis. Verdad es que otros niegan la relación entre la alcalosis 
y la tetania. En los casos de tetania coinsecutiva a oclusión 
pilórica, en la que existe una alcalosis, debida a los copiosos 
vómitos ácidos, pueden suprimirse los síhtomas tetánicos por 
inyecciones subcutáneas de suero fisiológico o por inyeccio­
nes intravenosas de cloruro de sodio. E^to demuestra que en • 
el estado tetánico intervienen otras acciones iónicas. 

32. Modo de actuar las glándulas paratiroideas: 
por aimacenatniento o por destrucción i^e sustancian tóxicas 

espasmógenas ' 

m. 

í i r 

11 
11 

•i 

Ahora bien, admitiendo que normalmente las paratiroi-
des neutralizan la acción tóxica de las sustancias espasmóge­
nas, importa saber cómo lo hacen. Existen dos posibilida­
des: I ' ) las sustancias tóxicas procedentes del metabolismo 
son almacenadas en las paratiroides y hechas iniíocuas por 
"fijación", y 2') las paratiroides cedeiji a la sangre alguna 
sustancia, probablemente un fermento\ que determina esa 
"desintoxicación", o que protege los elementos efectores del 
sistema nervioso. 

Los éxitos de la administración teirapeutica y de la im­
plantación de la glándula paratiroides I permiten apreciar la 
legitimidad de una u otra teoría. A este! respecto, existen hu-
merosas observaciones indiscutibles de injertos paratiroideos, 
mediante los cuales pudieron curarse transitoriamente, o me­
jorarse considerablemente, casos grave^ de tetania. Algunos 
autores han demostrado experimentalitnente el arraigo pa­
sajero de la paratiroides injertada y sji funcionamiento. Es 
cierto que los injertos son destruidos al cabo de algún tiem­
po. Precisamente de esa destrucción puede concluirse que 
su función sólo puede consistir en la producción de alguna 
secreción, y no en una desintoxicaciórí y fijación de la po­
sible sustancia metabólica tóxica. Digamos, de paso, que los 
experimentos de injertos paratiroideos pueden hacerse per­
fectamente bajo anestesia local. I 
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S3. Correlaciones paratiroideas con las tiroides 
y suprarrenales 

La existencia de correlaciones estrechas entre las para-
tiroides y otras glándidas endocrinas es indudable. Esta si­
nergia funcional explica cómo, mediante eí aporte de pre­
paraciones tiroideas y de tiroxina, es posible hacer regresar 
los síntomas de la tetania. 

Cuando se practica en el conejo la tiro-paratiroidecto-
mía, el animal presenta el síndrome de la tetania. Cuando se 
practica simultáneamente la adrenalectomía, la tetania no se 
produce. La ablación simultánea de las paratiroídes y su­
prarrenales, sin tiroidectomía, produce la tetania. De esto 
resulta cierta relación inter-endocrina, consistente en que 
las suprarrenales y la tiroides excitan, mientras que las pa­
ratiroídes inhiben el simpático. Pero las correlaciones entre 
Timbas glándulas se ponen de manifiesto también en el he­
cho de que lag paratiroídes externas se hipertrofian por ti­
roidectomía, e inversamente, la tiroides aumenta consecuti-
A-amente a la paratiroidectomía. Según esto, la tiroides y la 
parotiroides no se contrarrestan en su función, sino que se 
completan y se compensan mutuamente. Ciertas observacio­
nes, en las cuales, después de tiroidectomía total, se ha ob­
servado tetania con pigmentación bronceada de la piel, son 
favorables a la idea de la existencia de relaciones entre la 
tetania y el sistemü suprarrenal. 

34. La acción del tóxico tetánico en distintos puntos del 
S. N. central y periférico, incluso vegetativo, explica Id 

variedad de los cuadros clínicos de la tetania 

Para localizar el punto de acción del supuesto tóxico te­
tánico en el organismo, se han realizado numerosos experi­
mentos de sección de nervios periféricos, o de la médula, o 
de extirpación de la región motriz del cerebro. La opinión 
de los autores sobre la interpretación de dichos experimen­
tos es algo distinta, pero, de todos modos, es seguro que el 
agente tóxico de la tetania no tiene su punto de gcción en el 
músculo, sino en centros nerviosos superiores, probablemente 

- # 
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localizados en distintos sitios del sistema nervioso central. 
Esta diversa localización permite explicar mejor el cuadro 
variable de la tetania. Algunos trabajo^ han hecho admitir 
que en la tetania interviene, además, el sistema nervioso sim­
pático. 

Varios autores opinan que la paratiroides tiene tam­
bién relaciones con la función hepática^ J)or haber observado 
que, en ciertos perros que presentaban ictericia por obstruc­
ción experimental del colédoco, ésta desapareció después de 
la paratiroidectomía. 

35. La glándnda carotídea, órgano de acción sobre el 
desarrollo óseo, sobre la médula ósea y sobre el bazo 

Los tumores de la glándula carotídea, muy raros, han 
dado origen a investigaciones experimentales sobre la sig­
nificación funcional de dicha glándula;. Los resultados de 
estos estudios no son unívocos. Algunos autores, en vista de 
no haber podido llegar a conclusiones uniforfties, ni por ex­
tirpación bilateral de la glándula carotídea, ni por implan­
tación de esta glándula, opinan que 1̂  glándula carotídea 
sería un órgano rudimentario. Otros autores, practicando en 
gatos, después de la ligadura bilateral de la arteria caróti­
da primitiva, la extirpación de las glándulas carótidas, ob­
servaron modificaciones óseas que recordaban el raquitismo, 
así como alteraciones medulares óseas y esplénicas. 

i i 
1' 

III 

TÓRAX 

El mediastino posee una ddble significación: es una: for­
mación de pasaje y una formación de separación. 

I. Bl mediastino, "formación de pasaje". Compresiones 
tumorales: traqueales, esofagidas, venosas, linfáticas, 

nerviosas, etc. 

Como formación de pasaje, proporciona espacio libre 
a una serie de vías de importancia vital, tales comb el esó-

f 1 
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fago, la tráquea, los grandes vasos, nervios, etc. La disten-
sibilidad del mediastino es limitada. De ahí que, en procesos 
reductores de la capacidad mediastinal, sobrevengan rápi­
damente gravísimos trastornos en dichos órganos conduc­
tores aferentes y eferentes, y por lo tanto, en los órganos 
subordinados a ellos. 

Los bocios retroesfernaleSj, -"descendentes" o "hundien­
tes" en la caja torácica, así como las tumefacciones del ti­
mo, producen síntomas de compresión mediastinal. 

Donde dicha compresión encuentra menor resistencia 
es en las venas, debido a lo' cual la sangre venosa busca su 
camino por vías colaterales, entre la región de las raíces de 
la vena cava superior y el territorio de la vena cava inferior. 
Si la vena ácigós, situada en el mediastino posterior, está li­
bre, como suele estarlo durante mucho tiempo, esta vía es la 
Utilizada para la circulación colateral compensadora. Si se ha­
lla obstruida, la sangre es transportada por las venas cutáneas 
dilatadas, las cuales se destacan entonces bajo la piel, como 
gruesos cordones violáceos. Por razones desconocidas (*), en 
los tumores mediastínicos no existe a veces tal dilatación en 
cordones venosos aislados, formándose tan sólo un edema 
uniforme en el cuello y en la parte torácica superior, con cia­
nosis de la piel. Esté síndrome de edetna cianótico cervical 
ha sido designado con el nombre de "cuelh de STOKEIS". 

La compresión del vago, según que produzca parálisis o 
excitación del nervio, da origen a aceleración o refardo de\ 
ritnvú cardiaco. La parálisis del recurrente debe considerar­
se como signo diagnóstico de un proceso reductor de la ca­
pacidad mediastinal. Tal sucede, por ejemplo, en el aneuris­
ma de la aorta. 

La dificultad respiratoria que acompaña a los tumores 
•mediastínicos se explica por obstrucción de la tráquea o de 
los bronquios, seguida probablemente de edema de las res­
pectivas mucosas, con linfoestasis concomitante. Más ade­
lante - expondremos las consecuencias de esta disnea para el 
pulmón y para el organismo total. 

Si bien las ricas vías linfáticas mediastinales se hallan 
también interesadas por los procesos compresivos, las nume-
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rosas anastomosis existentes tienden a corregir la estanca­
ción linfática. La existencia de esta amplia red de vasos lin­
fáticos sólo puede ser perjudicial en ca$o de inflamaciones 
agudas, que partiendo, por ejemplo, de un flemón cervical, 
una vez llegadas al mediastino, son casi siempre mortales, en 
virtud de que el proceso séptico se dif undp alli rápida e ilimi­
tadamente. En las inflamaciones crónica^, la riqueza de va­
sos linfáticos da origen a un intenso desarrollo del tejido con­
juntivo, de hiodo que tales inflamacionjes crónicas ofrecen 
la misma sintomatología clínica que los tumores. 

Aparte de los tumores, la acumulacijSn de aire en el me­
diastino, constituyendo el enfisema medjastinico, determina 
estados capaces de comprometer la vid^. El enfisema me-
diastínico puede producirse por un trauínatismo, por ejem­
plo, en heridas de arma de fuego, en la tos convulsa, o en 
ciertas operaciones, como la extirpación de un lóbulo pul­
monar, cuando queda un bronquio incorrfpletamente cerrado. 

2. Bl mediastino, "tabique interptifmonar". Aleteo 
mediastinico y respiración p^radoj.al 

La segunda función del mediastino, :que es la de formar 
un tabique antero-posterior entre las dots mitades torácicas, 
derecha e izquierda, adquiere en cirugía práctica su máxi­
ma significación, cuando por efecto de ¡ intervenciones ope­
ratorias, tales como la producción de i;n neumotorax o la 
tóracoplastia, está trastornado el equilibrio de los órganos 
torácicos derechos o izquierdos. En tales casos, cuandp el me­
diastino es demasiado móvil, se productf el llamado "aleteo 
mediastínico". A este respecto, los diversos animales de ex­
perimentación se comportan distintamente., 

En el perro, el mediastino es muy fiipvible, mientras que 
en el conejo, en razón de su mayor anchjura relativa, es más 
rígido. Cuando se practica en el perro în neumotorax uni­
lateral abierto, en cada inspiración, el mediastino, junto con 
el corazón, es atraído hacia el lado cerrado del tórax. En la 
espiración, el mediastino se incurva notablemente hacia el la­
do del neumotorax. Bl pulmón, "como un todo", oscila a 
modo de pendido, pero na realiza movimientos respiratorios. 

ii 
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De este modo, el recambio gaseoso resulta totalmente sus­
pendido, también en el pulmón no inmovilizado por el neu­
motorax, produciéndose la asfixia del animal en breves mi­
nutos, entre síntomas de la más grave cianosis. 

ha. Fig. 20 muestra cómo, en el neumotorax abierto, 
se produce el colapso completo del pulmón. En la respecti-

Aire pendulonte 

FIG. 20. — Figura demostrativa de las tres consecuencias del neumotorax 
abierto: supresión funcional de un pulmón, aleteo mediastínico 

y aire pendulante. 

va cavidad pleural, la presión es positiva del lado del neu­
motorax. Durante la inspiración, el mediastino es empuja­
do hacia el lado del pulmón sano, en cuya pleura la presión 
es negativa. En la espiración, sucede lo contrario: el me­
diastino es empujado hacia el lado del neumotorax. Este 
movimiento de "vaivén mediastinal", llamado aleteo medias-
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tínico, produce trastornos disneicos graves (salvo en cier­
tos casos de rigidez mediastínica por extensas y fuertes ad­
herencias post-pleuríticas). 

Además, en la espiración, una parte del aire contenido 
en el pulmón intacto, en vez de salir al exterior, se introduce 
en un árbol bronquial del pulmón colapsado, y pasa al pul­
món intacto. Como aire no oxigenado! que es, contribuye 
a perturbar la hematosis. Tal fenómeno de desplazamiento 
del aire, de un bronquio a otro, se denomina aire pendulante. 
En resumen: las consecuencias del neumotorax unilateral, 
abierto son tres: supresión de una mitad del área pulmonar 
total, aleteo mediastínico y aire pendulante. 

En el conejo, la cabra, y otros animiales, cuyo medias­
tino no es tan móvil como el del perro, cada inspiración lo 
atrae sólo muy ligeramente hacia el pulmón respirante, lo 
que no compromete en forma notable la respiración del mis­
mo. Cuando se inyecta aire en una cavidad pleural, a una 
presión hasta de l o cm. de agua, también en la otra cavidad 
pleural la presión sube a 9 o 9.5 cm. d^ agua. Por su rigi­
dez, el mediastino humano se mantiene ientre el del perro y 
el del conejo. Pero, dentro de ello, hay diferencias indivi­
duales, según que el mediastino se haya; vuelto rígido o no, 
por inflamación previa de la pleura adyacente. En casos de 
toracoplastias extensas, puede observarse directamente .este 
"aleteo mediastínico" en la llamada respiración "paradojal". 
En tales casos, la pared torácica desosiíicada se retrae en la 
inspiración y se dilata en la espiración, es decir, al revés de 
lo que sucede en el pulmón normal. Este trastorno respira­
torio parado jal, consecutivo a la toracopilastia, se hace tanto 
más evidente, cuanto que por la destrucción de los nervios 
intercostales se paraliza la musculatura abdominal superior 
homolateral. 

3 . Fluxiones mamarias periódicas dependientes del ciclo 
menstrual 

Las mamas presentan estrechas relaciones con los ór­
ganos genitales femeninos. Se han coínpróbado alteracio­
nes mamarias premenstruales regulares,; (fluxiones glandu-

%4' . 
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lares periódicas) las cuales pueden simular fibroadenomas, y '-\ 
basta han llegado a operarse como tales. : | 

4 . Importancia de la Pisiopatología torácica. ,í 
Intervendiones quirúrgicas y neumonías post-operatorias '^ 

La Fisiología patológica de las visceras torácicas ofrece $ 
cada día mayor interés para el cirujano, por dos razones J 
principales: i") porque después de la introducción del pro- i | 
cedimiento de la presión diferencial y del neumotorax pre- . ' .|, 
operatorio hay mayores probabilidades de intervenciones ;'í 
operatorias pulmonares; y 2^) porque son precisamente los .| 
trastornos provenientes de los órganos torácicos, —en primef % 
lugar la nemnonia, pero también los estados de debilidad car^ "| 
díaca—•, los que frecuentemente comprometen los resultados ''^\ 
de las intervenciones quirúrgicas. Puede afirmarse que, evita- '% 
da,, por el empleo de la asepsia, la supuración postoperatoria, | 
el peligro principal que amenaza a los operados proviene de ,i 
los órganos torácicos. La cirugía operatoria debe esforzarse -É 
en limitar en lo posible estos trastornos. • '¿f 

5. Inspiración y espiración. Acción antagónica entre la S 
contractilidad mnscidar torácica y la elasticidad pulmonar. 7 

Los pulmones son el asiento del recambio gaseoso de | 
la respiración. El airQ inspirado, cargado de oxígeno, es sus- >| 
tituído, por vía de difusión, por el aire, abundante en anhí- (; 
drido carbónico, que baña los alvéolos. • :jf 

Mediante los glóbulos rojos de la sangre, el oxígeno lie- '% 
ga al sitio de combustión o respiración tisular. Según las ne- . > 
cesidades de oxígeno de los tejidos, el recambio gaseoso in- | 
trápulmonar ha de ser mayor o menor. , | 

En el proceso de inspiración y espiración, las fuerzas :* 
actúan en dos lugares: en el pulmón.mismo y en el tórax. El | 
pulmón tiende a retraerse, a volver al estado que presenta .? 
en el recién nacido. Cuando, mediante el establecimiento de T̂  
un neumotorax, se anulan las fuerzas contrarias que actúan ? 
en el tórax, el pulmón, gracias a sus considerables fuerzas i 
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elásticas, se retrae totalmente_, al menos en el vivo. La fuer­
za con que el pulmón sé. retrae en el vivj ,̂ se aprecia por la 
presión que en el neumotorax hay que ablicar, mediante las 
cámaras de presión diferencial positiva! y negativa, para 
que el pulmón vuelva a aplicarse cóntraj la pared torácica. 
Esta presión es negativa, y equivale a y mm. de mercurio. 

A esta tendencia del pidmón a ócup9,r una posición es­
piratoria máxima, se opone la parte principal de las fuerzas 
que actúan en el tórax. Dichas fuerzas son: las fuerzas elás­
ticas y la acción muscular. En las autopsias se observa que, 
al abrir la pared torácica, no sólo se colapsa el pulmón, sino 
que las costillas se abren hacia afuera, qomo impelidas por 
un resorte. La conclusión que se ha sacando de esto, de que 
al principio de cada inspiración estas fuerzas elásticas son 
importantes para la dilatación del toráx, ha sido discutida. 
Se ha hecho notar que, en el vivo, el f$ctor decisivo es el 
tono de la musculatura respiratoria. 

• i 

'I 

6. Importancia relativa de la tensión ¡elástica del tórax^ 
e importancia fundamental de los diversos grupos 

de la musculatura respiratoria 

En las intervenciones quirúrgicas, por ejemplo, en la 
condrotomía de la primera costilla en la tu)>erculosis del vérti­
ce (operación de FRKUND), y en la toraco|)lastia extrapleural, 
se ve que tan pronto como las costillas.sq seccionan junto al 
esternón, se abren, en efecto, como impulsadas por un resorte. 
Por lo tanto, también en el vivo existe cierta tensión elástica 
del tórax. A pesar de ello, es indiscutible que la mayoi* signifi­
cación en la inspiración correspohde a las fuerzas muscula­
res: éstas se hallan representadas par los diversos elevadores 
de las costillas y por el diafragma. En el hombre, el diafrag­
ma es el múscido respiratorio más importante. También los 
llamados másculos inspiratorios auxiliares obran en el senti­
do de elevadores de las costillas, o análogamente a los largos 
músculos dorsales, aumentan la expansión longitudinal del 
tórax. El diafragma y los elevadores de | las costillas traba­
jan, en general, sinérgicamente. 

% 
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En la Fig. 21, que representa un esquema de la inerva­
ción de la musculatura respiratoria, se ve que al centro respi­
ratoria bulbar llegan estímulos sensitivos procedentes del dien-

FiG. 21. — Esquema de la inervación de los músculos respiratorios. 
(HASSE¡I,WANDI;R) 

céfalo, de los tubérculos cuadrigéminos posteriores, del trigé­
mino (V) (pituitaria), y "del neumogástrico pulmonar (X). 
Del centro respiratorio parten estímulos centrífugos, por la vía 
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del nervio facial (VII), para los músculos elevadores de las, 
alas de la nariz y para el orbicular de los labios; por la vía del 
neumogástrico motor (asa del recurrente) para los músculos 
laríngeos; por la vía del nervio espinal (XI) para los músculos 
esterno-cleído, mastoideo y trapeííio; por la vía del nervio fré­
nico para el diafragma; por los nervios intercostales, para los 
músculos correspondientes, y por los neryios lumbares supe­
riores, para los músculos de la pared abdominal. Al nervio 
frénico' se le incorporan fibras simpáticas procedentes del 
ganglio cervical medio, o estrellado, y del ganglio cervical, in­
ferior, o siipra pleural, los .cuales acompañan a aquel nervio, 
distribuyéndose por el diafragma. El diafragma recibe, tam­
bién, fibras nerviosas procedentes del esplácnico. La cara in­
ferior de dicho músculo recibe, además, fibras simpáticas y 
células ganglionares provenientes del plexo solar. 

Sin embargo, en algunas intoxicaciones, por ejemplo, 
la clorofórmica, esta solidaridad puede a veces perturtjarse, 
ejecutando el diafragma un movimiento de espiración, mien­
tras el tórax ocupa la posición inspiratoí"ia. Por otra parte, 
los músculos torácicos y el diafragma se! sustituyen recípro­
camente en su acción: en las fracturas áp las costillas supe­
riores, o después de operaciones en la pared torácica, se ob­
serva un refuerzo de la respiración diafragmática, y vice 
versa, un aumento de la respiración torácica en la parálisis 
del diafragma, como por ejemplo, después de la frenicecto-
mía, o en la parálisis del frénico por el |uso de muletas. Se 
observa, además, un aumento de la respiración torácica en 
casos de limitación del movimiento diafragmático por enfi­
sema pulmonar, pleuritis, neumotorax etc., así como en las 
enteroptosis. 

7. Factores elástico-contMctiles de la espiración 

En la espiración no se utilizan músculos tan robustos 
como en la inspiración, debido a que eL tórax dilatado, en 
virtud de su peso, cae al cesar la tracción muscular, y a que 
las castillas, vueltas hacia arriba- con movimiento de tor­
sión en la inspiración 'precedente, tienden nuevamente a 

Éfi. 
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ocupar la posición espiratoria; además, y sobre todo, por­
que la elasticidad del pulmón tiende a reducir el órgano. 

Esta elasticidad del pulmón es debida a sus fibras elás­
ticas, condensadas sobre todo en la túnica propia del árbol 
bronquial, donde forman como una membrana. La movilir 
dad de los bronquios, debida a la elasticidad del árbol bron­
quial, es de gran importancia para la distensibilidad dgl 
pulmón. Las alteraciones patológicas del bilio pulmonar, 
por ejemplo, la tuberculosis ganglionar, reducen la disten­
sibilidad ^ pulmonar. 

Como múscídos espiradores, funcionan los intercostales 
internos, y especialmente el diafragma, el cual es empujado 
hacia la cavidad pleural, no tanto por su propio esfuerzo, 
como por la prensa abdominal. 

8. Importancia de la elasticidad pulmonar y de la acción 
muscular abdominal para los movimientos diafragmáticos 

Según resulta de lo dicho, la amplitud de los movimien­
tos diafragmátiéos depende, no sólo de su potencia muscu­
lar intrínseca^, sino, muy principalmente, de otros dos fac­
tores : elasticidad pidmonar y presión abdomúnal. Precisa­
mente la importancia de los órganos a^bdominales en la' 
función respiratoria reviste especial importancia desde el 
punto de vista quirúrgico. Si bien en la respiración super­
ficial, suficiente para las necesidades corrientes'^ la prensa 
abdominal no se utiliza, o se utiliza poco, en los enfermos 
encamados dicha aeración superficial del pulmón no es su­
ficiente para impedir las hipostasis. Si a esto se agrega que 
después de las operaciones abdominales, los pacientes evi­
tan las inspiraciones y espiraciones profundas, por las sen­
saciones dolorosas en la herida reciente, se comprende que 
el período post-operatorio predispone a las hipostasis y a 
las neumonías. 

9. Antagonismo elástico^ toraco-pidmonar, tono tisular 
vital, presión pleural negativa 

La trasmisión al pulmón de los movimientos torácicos 
y diafragmáticos que acabamos de describir constituye un 
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mecanismo muy especial:, a fas fuerzas elásticas del pulmón, 
que tienden a producir la retracción deli órgano, se oponen 
las que fraccionan el éórax hacia afueriji,. La trasmisión al 
pulmón de las fuerzas que mueven el tcjrax sólo' se efectúa 
por la diferencia de tensión existente e^ el límite del pul­
món y de la .pared torácica, que es igjual al conjunto de 
fuerzas que mantienen el pulmón distendido más allá de su 
equilibrio elástico. En el cadáver, esta diferencia de tensión 
se evidencia de inmediato: al abrir el tórax, se produce el 
colapso del pulmón, y el tórax salta hacia afuera como mo­
vido por un resorte. Pero en el vivo, est^ diferencia de ten­
sión depende, además, en gran parte, del fono de los tejidos, 
esto es, del tono del pulmón y de la paretd torácica. De aquí 
que sea muy distinta según los diversos lugares del tórax. 
Se manifiesta por la llamada presión negativa de la cavidad 
pleural, que se mide introduciendo una aguja hueca en di­
cha cavidad. Pero hay que tener presejite que durante la 
vida no existe cavidad pleural con prdsión negativa, sino 
que en todas partes el pulmón está ínjtimamente aplicado 
contra la pared torácica, habiendo entre ¡el pulmón y la pa­
red, solamente un espacio capilar (espació "virtual"). 

La Fig. 22 muestra que la presión subatmosferica o nega­
tiva, existente en las cavidades pleurales (virtuales o potencia­
les), se hace menor, más negativa, cuando el diafragma ( i ) 
desciende, y cuando la caja torácica (2)! es ensanchada por 
los movimientos de los músculos intercositales y de las costi­
llas. Entonces, el aire, bajo la acción de lia presión atmosfé­
rica, es forzado a penetrar en los pulmones (3). 

10. Fuerzas que mantienen el pulmón \en tensión: presión 
aérea y pulmonar; musculatura hronquiat, crecimiento mayor 

del tórax, adhesión capilar interpleural, tono vital 
de los tejidos 

V 

El concepto de presión negativa ha! originado frecuen­
tes confusiones. Se afirma que el aire (̂ ue penetra por loL 
bronquios empuja el pulmón contra la pjared torácica y que 
ésta hace presión contra el pulmón. Físicamente, esto es in-

'i 
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FiG. 22. — Esquema indicador de la presión pleural negativa 

discutible. Además, el pulmón apuntalará! y afianzará la 
pared torácica, por la tracción que ejerce sobre ella. 

Ahora bien, la dificultad para el planteamiento del pro­
blema está en determinar qué fuerzas mantienen el pulmón 
en estado de tensióni o hacen desplegar nuevamente el pul­
món retraído. Partamos de las condiciones característica > 
del recién nacido: cuando éste no ha respirado todavía, el 
pulmón retraído está situado en el espacio torácico supe­
rior, junto a la columna vertebral. En el recién nacido que 
no ha respirado, no existe presión pleural negativa: esto es 
importante en Medicina Legal. Con la primera respiración 
enérgica, el pidmón se distiende y se llena de aire. Parece 
que el pulmón debería retraerse nuevamente en la respira­
ción siguiente, pero "no lo hace, sino que permanece cargado 
de aire. Se ha dicho que esto se debe a que los bronquiolos, 
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en el sitio en que se continúan con los infundíbulos,. se re­
traen, cerrando así la salida al aire. lyo cual, aun siendo 
exactos estos daíos, sólo en parte puede pxplicar el enfisema 
pulmonar. Por lo menos, esta explicaciíftn no basta para el 
estado adulto. Se ha hecho notar que eí crecimiento del tó­
rax es más rápido que el de los órgünés faMcicos, lo cual 
hace que la cavidad pleural posea una presión negativa. La 
consecuencia necesaria de esta presión ¡negativa es que el 
pulmón, en contra de las fuerzas elásticas existentes en él, 
es distendido por el aire que le llega a i través de los bron­
quios, hasta aplicarse contra la pared* torácica. 

La cuestión del mecanismo que njiantiene al pulmón 
en tensión, antes de alcanzar esta diferencia de. crecimiento, 
no está todavía definitivamente resuelta (*). Hoy se tien­
de a admitir que el principal factor de; dicha tensión es la 
presión aérea, que gravita sobre el árbol bronquial. Debe 
tenerse en cuenta: i^) que, en el estado normal, la presión 
respiratoria se aproxima a una magnitud capaz de vencer 
la elasticidad del pulmón, y 2') que la fdhesión capilar en­
tre las dos hojas pleurales desempeña tgimbién cierto papel. 
De todos modos, también esta adhesión i capilar sólo se ins­
tala gradualmente, y no con las primeras respiraciones. De 
aquí que el pulmón de un recién nacido* que ya ha respira­
do puede retraerse totalmente y vaciarse por reabsorción 
del aire. Algunos piensan que esta tensiján pulmonar es de­
bida a cierto tono vital, cuya existencia es indudable, y que 
parece estar bajo la dependencia del vú.go. Con todo, esta 
cuestión no puede resolverse tomando en cuenta pura y, ex­
clusivamente el tono de los tejidos. 

11. Regulación nerviosa y sanguínea ! del centro respira­
torio; importancia del aumento del CO^ en la sangre 

{acidosis). Disneas: funcional^ Hématógena, 
pulmonar, cerebral o centrógCna 

I I 
Los movimientos respiratorios que acabamos de men­

cionar son regulados por d centro respiratorio hidbar, lo­
calizado por FiouRENs y LEGALioib. Si Se secciona 

í'£' 
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el vago, de dicho centro parten respiraciones lentas y 
profundas. Pero también otros nervios centrípetos, olfato­
rio, óptico, trigémino, y los nervios sensitivos periféricos, 
pueden intervenir en la regulación de la actividad del centro 
respiratorio. De aquí que la respiración se altera por los ma­
los olores, por sustos, por el dolor, etc. 

Para el organismo sano, esta conducción nerviosa al 
centro respiratorio no es tan importante como la regulación 
de la respiración por vía sanguínea. En apoyo de estai idea, 
pueden citarse los conocidos experimentos de FRKDKRICQ, 

llamados de la "circulación cefálica cruzada", consistentes 
en hacer circular, por la cabeza de un perro, la sangre de 
otro, cuyo pulmón es ventilado al máximo, o privado de 
aire. 

La Fig. 23 muestra, esquemáticamente, dos perros, 
A y B, cuya sangre se ha hecho incoagulable (p. ej. ptor 

FiG. 2i. — Experimento de FREDÉRICO, de las circulaciones cruzadas, 
demostrativo de que la reacción disneica del organismo contra la asfixia 
se debe a la excitación del centro respiratorio bulbar por la sangre 

venosa (cargada de C02) . ( A R T H U S ) 

una inyección intravenosa de hirudina, de 3 a 4 miligr. por 
kg. de peso). Se ligan las arterias vertebrales, se preparan 
las arterias carótidas, y se seccionan. Mediante las "cánulas 
de PAYR, se reúnen los extremos cardíacos de las carótidas 

17 
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de A a los extremos cefálicos de las carótidas de B, y los -
extremos cardíacos de las carótidas de. B a los extremos 
cefálicos de las carótidas de A. El encéfalo, incluso el bul­
bo, del perro B, recibe su sangre del corazón de A; el en­
céfalo, incluso el bulbo, del perro A, recibe su sangre del 
corazón de B. Se obtura la tráquea dei A, de modo ,de im­
pedir su ventilación pulmonar; la sanare aórtica de A no 
está, pues, hematosada; el encéfalo, inĉ luso el bulbo, de B, 
recibe sangre no hematosada y cada vez más venosa, a me­
dida que se prolonga el experimento. [Inversamente, el pe­
rro B, que respira libremente, tiene su i sangre aórtica arte-
rializada, y por lo tanto, el encéfalo, incluso el bulbo, de A, 
recibe sangre arterializada. Se tiene asjí un perro A, en el 
cual la cabeza recibe sangre arterializa^da y el cuerpo san­
gre asfíxica; y un perro B, en el cual la cabeza recibe san­
gre asfíxica, y el cuerpo sangre arterializada. El perro B 
presenta fenómenos disneicos (movimientos faciales, torá­
cicos y abdominales) ; el perro A movimientos respiratorios 
de amplitud normal. Este experimentp demuestra el papel 
excitante de la sangre asfíxica (cargada de CO^) sobre el 
centro respiratorio. 

Cuando el pulmón del perro A es jv^entilado al máximo, 
el perro B entra en apnea. Cuando el | pulmón del perro A 
no recibe aire, el perro B se vuelve di$neico. La sangre ar­
terializada obra aminorando la actividad del centro respira­
torio, de modo que no llega a producirse un movimiento 
respiratorio de los pulmones. Este estímulo del centro res­
piratorio es debido a la concentración fie los hidrogeniones, 
es decir, a la reacción de la sangre, en la cual intervienen, 
además del CO^, también otros ácidos. La reacción sanguí­
nea, a su vez, depende de la reacéión (ie los tejidos. Todos 
los tejidos son algo más ácidos que la sangre, siendo esta 
la causa de que le cedan constantemente CO^, pues una de 
las-principales tendencias del organismo es mantener lo más 
posible la reacción de sus tejidos; por otra parte, la feckción 
sanguínea es regulada por la respiración^ la cual tiende a 
mantener el equilibrio ácido-básico delj organismo. El anhi-

* ; 
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drido carbónico representa, pues, algo más que un produc- 3| 
to metabólico final inútil. % 

Cuando se produce exceso de CO^, por ejemplo, .por in- j ; 
tenso trabajo nuiscidar, se establece una disnea funcional, o .:'*• 
de trabajo. Si se modifica el equilibrio ácido-básico, como ;^ 
en el coma diabético, nos hallamos en presencia de una M 
disnea hem-atógena. Cuando se dificultan los procesos de :f 
recambio intrapulmonares, se trata de una disnea pulmonar. Ir 
Finalmente, cuando cambia la reacción de los tejidos aire- j 
dedor del centro respiratorio, por ejemplo, por retardo de 1 
la circulación sanguínea, se trata de una disnea cerebral, o ,;̂  
centrógena. También en los trastornos respiratorios con que 3 
tenemos que contar en cirugía, esta regulación química des- I 
empeña el papel principal. Sólo recordaremos el ''choque" ' I: 
y la ''narcosis", estados en que existe siempre una addosis. -^ 

12. Participación del vago y del simpático en el asma | 
bronquial: vagotomías y simpaticotomías terapéuticas Jl 

Anteriormente hicimos notar que en el organismo sano J 
la regulación respiratoria por medio de los nervios aferen- ; | 
les (vago, simpático) no es tan importante como la regu- -11 
lación de la respiración por vía sanguínea. Pero en los esta- ,l|, 
dos patológicos no sucede lo mismo. Para el cirujano, es par- f: 
ticularmente interesante conocer los nervios, que participan ^1* 
en el síndrome del asma bronquial. En esta afección, una %' 
causa cualquiera puede irritar el centro del vago, y esta ex- -'l 
citación produce un estímulo del vago "pulmonar", rama • § 
motriz de la musculatura bronquial. Esto produce un espas- :í 
mo bronquial. La sección del vago podría corregir los ata- f 
ques, y en efecto, se han señalado resultados favorables en .3. 
el asma bronquial practicando la vag otomía. Pero, inversa- | 
mente, en esta afección se han efectuado, muchas veces con 

. . . . . . "f 
éxito, secciones o extirpaciones del simpático cervical, lo que f 
teóricamente es menos comprensible, ya que, en general, -.f 
no se conocen fibras nerviosas simpáticas branquioconsfric- % 
toras. A este respecto, se necesita mayor número de obser- > 
vaciones clínicas seguras. :?• 
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13. Influencia favorable de la respiración en la distribución 
sanguínea 

lyá respiración tiene, además, una influencia muy im­
portante en la distribución sanguínea. Con respecto a los 
grandes vasos intratorácicos, incluso el corazón, se admite, 
en general, que la presión negativa que ep la inspiración ac­
túa sobre esos elementos, produce nna aspiración de la san­
gre, máxime cuando la vena cava tiene por encima del dia­
fragma fibras elásticas, que faltan debajo de el. Sin embar­
go, en apoyo de esta concepción sólo han podido aportarse 
pruebas indirectas, anatómicas y radiológicas. Debido a es­
to, los diversos autores interpretan muy diversamente la in­
fluencia de la respiración en la circulación periférica. 

14. Influencia de la respiración en la circidación venosas 
periférica 

Se ha estudiado detenidamente la influencia de las va­
riaciones respiratorias en las venas cutáneas, sobre todo en 
las várices. Existe un cierto contraste entre la repleción de 
las venas de los brazos y las de las piernas, lo cual está in­
dudablemente en relación con el movimiento del diafragma. 
Pero, sea lo que sea en lo referente a los detalles, es indiscu­
tible la influencia de la respiración en la circulación de las 
venas periféricas, ya que en todo momento se la puede api-e-
ciar en el colapso de las venas cervicales en la inspiración 
profunda y en su turgescencia durante los esfuerzos. Tam­
bién para el corazón se ha afirmado que, dada la fácil disten-
sibilidad del corazón diastólicamente relajado, es muy im­
portante la presión negativa que refuerza las diástoles, y en 
los capilares puede observarse la desaparición regular de la 
columna sanguínea, lo cual depende de 1$, respiración. 

15. Influencia de los trastornos circulatorios pidmonares 
en la presión arterial y acuosa general 

Más inseguros aún son nuestros coijiocimientos respecto 
a la influencia de la respiración sobre el calibre, la capacidad 
y la velocidad circulatoria de los vasos limonares. Algunos 



ANAIvfiS DB I,A UNIVERSIDAD 261 

autores, después de practicar la ligadura unilateral de la ar­
teria pulmonar, no observaron cambio alguno en la presión 
sanguínea. En embolias grasosas experimentales del pulmón, 
se ha comprobado un notable ascenso de presión en el ven­
trículo derecho. La compresión de la rama superior de la 
arteria pulmonar da como resultado un descenso de la pre­
sión arterial, de unos 14 mm. de Hg, al mismo tiempo que 
aumenta la presión dé la vena cava inferior. Luego, no pue­
de mantenerse estrictamente el concepto de que la red capi­
lar de los pulmones sea tan extensa que las resistencias en 
ella apenas podrían producir alteraciones en la totolidad de 
la pequeña circulación. De todos modos, debemos tener en 
cuenta que la resistencia en los capilares pulmonares es siem­
pre muy débil;.en consecuencia, un aumento de presión san­
guínea en la pequeña circulación determina, al mismo tiem­
po, un aumento de la capacidc^d sanguínea del pulmón. Por 
lo tanto, en este sentido, el pulmón ocupa una posición par­
ticular en el organismo; pues en una extremidad, o en otro 
órgano cualquiera, el único resultado de la elevación de la 
presión sanguínea es que la sangre recorre más de prisa el 
territorio vascular, sin que aumente la cantidad de sangre 
en miembro respectivo. 

16. Mi contenido sanguíneo del pulmón depende de las 
presiones, sanguínea, pleural y. alveolar 

El contenido sanguíneo del pidmón depende de tres pre­
siones 'distintas: sanguínea, pleural y alveolar. 

La presión sanguínea depende, a su vez, del corazón. 
La presión pleural, que influye en la de los vasos san^ 

guineos pulmonares, y extrapulmonares, influye también en 
el contenido sanguíneo del pulmón. Para demostrarlo, se 
ha colocado, en una gran botella herméticamente cerrada, un 
pulmón extraído, y se ha determinado la presión- en la trá­
quea, en los vasos pulmonares y en la cavidad de la botella, 
que representa la cavidad pleural. En estos experimentos se 
ha demostrado que, si no se equilibran los valores de la 
presión arterio-venosa pulmonar con los de la presión pleu-
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ral, se obtienen valores inexactos. Esta precaución ha sido 
generalmente descuidada. i 

(Además de la presión sanguínea y de la presión pleu­
ral, el tercer factor que influye en el contenido de la san­
gre es la presión alveolar. \ 

Ahora bien, todos estos hechos varíaiji en la inspiración 
y en la espiración^ en los procesos neiimófiicos, y en el neu­
motorax. 

17. Escasa irrigación del pulmón colapsado en el 
neumotorax 

t, 

¡f;'í. 

i í • 

1 1 í 

3»[í 
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Se ha discutido si en el neumotorax el pulmón colapsa­
do contiene más sangre que el pulmón inflado. Al tratar de 
esta cuestión, hay que distinguir entre el proceso completo 
de inspiración y espiración, y el estado momentáneo de ins­
piración o de espiración. 

Partiendo de la observación de qu^ en el estado de 
colapso total del pulmón, la sangre de la\ carótida se empo^ 
hrece en oxigeno, se dedujo que en el r^eumotórax el pul­
món colapsado recibe casi toda la sangr^ de la circulación 
menor, la cual escaparía así a la arterialización. Es lo que 
se llama la "teoría del corto circuito".; Ulteriormente se 
demostró" que ésta teoría "no es exacta. Se ha hecho notar, 
en efecto, que para la repleción sanguíiiea del pulmón lo 
principal no es el grado de su distensión,! sino la diferencia 
de presión entre la pleura y el árbol broriqüiál, Aíhora bien, 
como se comprende, esta diferencia es siempre menor en el 
neumotorax que en el estado normal, de \o cual resulta que 
pn aquel estado los compilares pulmonares \ están fuertemente 
comprimidos. Bl pulmón colapsado, pues,; está forzosamente 
menos irrigado que el pulmón normal. Experimentalmente 
se ha demostrado que, ya a los pocos segtindos, el contenido 
sanguíneo del pulmón colapsado es menor que el del pul­
món sano. Se ha examinado el comportaipiento de la circu­
lación capilar intrapulmonar en exudadojs artificiales, y se 
ha comprobado que los exudados pequeñJDs no influyen pa­
ra nada en la circulación capilar; sólo eiji los grandes exu-
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dados, una vez que se han declarado trastornos respiratorios, :| 
se manifiesta una resistencia intracapilar por ascenso de la :| 
presión en la circulación menor. ' -f 

" •% 
i8 . Mayor irrigación pulmonar en la inspiración \ }J 

Las condiciones de la circulación pulmonar en el proce- I 
so de la inspiración y la espiración son más complicadas ,p 
todavía, I 
, ' De las observaciones realizadas mediante dispositivos r 
de tubos destinados a representar las condiciones vasculares ^ 
sanguíneas pulmonares, resulta que dilatando ligeramente , i|* 
el pulmón, los vasos se hacen más largos y serpenteados, lo .\ 
cual aumenta su capacidad. Al aumentar la distensión, los ; | 
vasos se aplanan, lo que viene a reducir nuevamente su ca- 3 
pacidad total. Pero, dada la complejidad de la circulación íi 
intratorácica, sería un error exagerar el valor de un factor -̂  
único, en este caso, la red capilar intrapiílmonar. El error f 
de esta unilateralidad de concepto ha sido eludido en estu- :'':| 
dios experimentales cuidadosos, mediaiite los cuales ha po- :f; 
di do verse que la circulación sanguínea a través de los pul- I 
mones es favorecida en la inspiración y dificultada en la es- :¿ 
piración. En cambio, el contenido aéreo de los pulmones en r§ 
sí, no tiene gran influencia en la circulación pulmonar, co- f 
mo tampoco es ésta influida por la permanencia de los ani- 4 
males de experimentación en aire enrarecido o condensado. í 

Todos estos resultados llevan a la conclusión de que £ 
en el proceso inspiratorio, el pulmón está mejor irrigado que -f-
en la espiración. . -. 5 

19. El aumento de presión intraalveolar dificulta la 
éirculación pulmonar y produce estasis en el 

ventrículo derecho 

Por lo que respecta a la circulación intratorácica en ca^ 
so de presión intraalveolar aumentada, o sea en presencia 
del tercero de los factores precitados que pueden influir 
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en la circulación pulmonar, sabido es que, en la tos o en los 
esfuerzos, se hincha la región del cuello, lo cual es prueba 
de una dificultad al reflujo intravenoso. En experimentos 
en animales se ha demostrado que ya ún aumento de pre­
sión de 8 mm. de Hg en el árbol bronquial es capaz de difi­
cultar la circulación pulmonar hasta tal punto, que no sólo 
sube la presión en la arteria pulmonar y en la vena yugu­
lar, sino que también desciende en la carótida. De aquí que 
los estados morbosos combinados con disnea espiratoria o 
tos crónica lleven fácilmente a signos d[e estasis en el ven­
trículo derecho, produciendo sucesivamente la hipertrofia y 
la dilatación rentricnlar derechas. '. 

I : 
t •' 

20. Reflejo pleural; sus diversos gibados'. tos, colapso, 
muerte repentina. Seudorreflejos plewcdes por embolia 

gaseosa o por obturación de tm grueso^ bronqnio 

Cuando en el hombre, sin precauciones previas, se 
abre bruscamente en una extensión considerable la pared 
torácica, el paciente puede sufrir rápidamente un colapso, 
acompañado de una disnea muy grave. En estos casos se 
admite la existencia de un "reflejo pleural". 

La cuestión del reflejo pleural ha sido estudiada expe-
rimentalmente por numerosos investigadores. Según algu­
nos autores, muchos de los accidentes descritos como reflejo 
pleural deben interpretarse como efnbolifis gaseosas arteria­
les. Pero, por otra parte, es perfectamente posible que Ig. 
pleura sea punto de partida de reflejos,, pues, según resulta 
de las investigaciones de DoGiEi, dicha membrana posee 
abundantes corpúsculos de PACCINI más o menos modifi­
cados. 

El reflejo pleural depende de la sensibilidad de la se­
rosa pleural y de los diversos territorios pulmonares. Las 
operaciones bajo anestesia local han ampliado considerable-
mentee nuestros conocimientos al respecto. De las obser­
vaciones recogidas, resulta que las pleuras parietal y dia-
fragmática son, en todas partes, sensiblets al dolor, mientras 
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que la pleura visceral lo es sólo en muy pocos lugares. 
Faltan completamente la sensibilidad térmica y las sensa­
ciones táctiles nítidas. Hay discernimiento de los estímulos 
dolorosos que afectan la pleura parietal y los que actúan 
sobre la piel. La pleura costal parece ser la parte más sen­
sible de la pleura. La tactación de esta última produce rá­
pidamente variaciones de la presión sanguínea, debido a 
los dolores que ocasiona. El parénquima pulmonar mismo, es 
insensible, lo mismo que las ramas de la arteria pulmonar 
y los segmentos bronquiales distales, en tanto que la sec­
ción de los segmentos proximales de los bronquios determina 
en el hombre graves colapsos. Desde la pleura, es posible 
provocar reflejamente la tos, por ejemplo, en pleuríticos, 
por presión sobre los espacios intercostales. En la punción 
o en la resección costal por empiema es, además, muy fre­
cuente que se produzca una tos violenta, convulsiva, in­
coercible. 

Algunos experimentos demuestran que el reflejo pleural 
depende del vago, y no del simpático. Prescindiendo de los 
casos en que dicho reflejo se inicia en la pleura diafragmé-
tica, su punto de partida principal es la excitación de la 
pleura parietal. 

Una forma de reflejo pleural leve, más sostenida, es 
la contracción muscular en el territorio de los múscidos in­
tercostales, que en la pleuritis produce la reducción de la 
mitad correspondiente del tórax. También la defensa abdo­
minal en la pleuritis se considera como refleja. Todavía no 
sabemos bien cómo, en el neumotorax abierto, este supuesto 
reflejo pleural produce la muerte súbita. (*) 

La nmerte repentina, además de observarse en el refle­
jo pleural, se presenta por obstrucción brusca de uno de los 
bronquios principales. Cuando se obstruye un bronquio prin­
cipal, el pulmón se distiende intensamente y se vuelve hi-
perémico. Esto puede determinar una alteración del pulmón 
libre, por desplazamiento. Estas muertes súbitas deberían 
entonces interpretarse como consecuencia de una insiificien' 
cia respiratoria. 

'-.V 
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21. ¿a disnea en el neumotorax abierto, debida principal" 
mente al aleteo mediasñniéo y al aire pendulante 

La disnea que se .observa ŵ el neumotorax abierto ha 
sido explicada de diversos modos. No ijiene nada que ver 
con el reflejo pleural; en efecto, aparece también después 
de la vagotomía. Tampoco la falta de uií pulmón basta pa­
ra explicar la disnea en el neumotorax, puesto que se sa­
be que para la persona en estado de reposo es suficiente 
la existencia de i / i o de la superficie resp|iratoria funcionan­
te para que no aparezca disnea. Sabido es, por otra parte, 
que, mediante ciertas precauciones, es posible hacer sobre­
vivir a los animales con neumotorax bil^rteral, y que en el 
hombre se conocen casos de empiema bil¿^teral que han sido 
compatibles con la vida. En el neumotorax abierto, la disnea 
nc se explica por defecto del pulmón colapsado; es debida 
a la incapacidad del pulmón sano para desarrollar toda su 
eficacia funcional. Dicha insuficiencia fuiiicionarresulta, por 
una parte, del aleteoí mediastínico, del quje ya hablamos an­
teriormente, y por otra, de la llamada "aireación pendular". 

Se da el nombre de aireadión pendular al mecanisnio 
consistente en que a cada espiración se jmpele aire al pul­
món colapsado, aire que, a cada inspiracjión, vuelve al pul­
món sano. Este aire, naturalmente, se ga^ta pronto, esto es, 
se empobrece de oxígeno: esto impide al J)ulmón normal ab­
sorber el suficiente aire puro, oxigenado.; La arterialización 
de lá sangre de las venas pulmonares sé hace insuficiente, 
hallándose así en el neumotorax, al menos en los primeros 
tiempos, considerablemente disminuido el oxígeno de la san­
gre carotídea. Cuando el neumotorax pei-siste mucho tiem­
po, esta disminución ya no es tan pronunciada, y aun pue­
de normcdizarse el contenido de oxígeno en la sangre^ de la 
carótida, después de respiración forzada; 

Los trastornos respiratorios descritos dominan el sín­
drome del neumotorax: en el neumotorax abierto, alcanzan 
grados tan altos, que es imprescindible eyitarlo. Felizmente, 
no toda pequeña abertura de la pleura ocasiona inmediata­
mente un neumotorax total, como en el cfidávér, sino que el 

ÍM 
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neumotorax, siendo mediana: la abertura, sólo se convierte 
en total después de algunas respiraciones. Tampoco todas 
las heridas pulmonares producen un ne^umotórax, cómo ha 

. podido comprobarse experimentando en animales. En las '^ 
heridas pulmonares, la producción del neumotorax por ten­
sión, es favorecido por golpes de tos. En el neumotorax val- í | 
vular, los trastornos son particularmente intensos; con la ^̂  
tlisnea progresiva, que aquí es una disnea inspiratoria, la ;:* 
presión sanguínea desciende; el pulso se acelera y se vüel- '"» 
ve pequeño e hipotenso. . ~ :\ 

22, Buena tolerancia del neumotorax cerrado. Trastornos -̂  
ocasionales en el ventrículo derecho y en la circulación ?|í 

venosa, generalmente no graves 4' 

El neumotorax unilateral cerrado, no produce moles- | | 
tias tan intensas como el neumotorax abierto. M u y al con- - | 
t ra r io , la capacidad funcional de los pacientes tuberculosos ¿I 
por tadores de un neumoto rax artificial puede ser m u y sa- S 
t isfactoria. Es to se comprende fácilmente, pues en et neu- •% 
motórax cerrado no puede producirse aleteo mediastinico, - ^ | 
además de que el medias t ino se ha vueltO' r íg ido por la in- I 
flamació'n tuberculosa gangl ionar previa, ' =̂  

A raíz de pract icar un neumotorax , se observa a veces • /# 
un aumento de la presión sanguínea en la circulación mayor. | 
Es que la presión de la circulación mayor depende de la pre- ¿f 
sión en el territorio de la arteria pulmonar. Debido a la dis- I 
niinución de la diferencia de presión entre el árbol bron- f 
quiaí y la pleura, en el neumotorax están aumentadas las ¥ 
resistencias en la circulación menor, lo cual origina una M- /-íi 
pertrofia del. ventrículo, derecho, que ha podido demostrar- • # 
se, tanto por la experimentación, como por la clínica. En- ,|; 
tonces está perturbado el desagüe de la sangre venosa gene- f 
ral, debido a lo cual en tales personas se observa cianosis. ' .|f 
íHay que agregar que, por la acodadura del'mediastino, los I" 
grandes vasos sufren también mecánicamente, y que la po- I 
sición baja del diafragma constiuye un obstáculo al desagüe I 
de la vena cava inferior, :l 
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Por otra parte, la obsejvacíón clínica demuestra que 
los trastornos circulatorios consecutivos al neumotorax sólo 
alcanzan grados peligrosos en corazones debilitados. 

Se ha sometido el cuerpo a una presión elevada y la. 
cabeza a presión normal, esfudiando luego la influencia so­
bre la distribución sanguínea. Con este dispositivo experi­
mental, la sangre es impelida a la circulación menor, y la 
presión sanguínea sube. Tal vez en lo futuro esto pueda te­
ner aplicación en casos de hemorragia (*). Se han efectua­
do investigaciones anatómicas sobre el desplazamiento del 
corazón y de los grandes vasos, producido por el aumento 
unilateral de la presión intrapleural. 

•-.-íí i 

22). Anulación de la diferencia de-presión bronquial .y 
pleural en las operaciones pulmonares: métodos 

de hipo y de hiperpresión 

Ahora bien, si lo que motiva los graves trastornos en el 
neumotorax es la anidación de la diferencia de presión en­
tre el árbol bronquial y la superficie pulmonar, éi restable­
cimiento de dicha diferencia puede elirriinar dichos peligros. 
Para esto, o bien se aumenta la presión en el árbol bron­
quial (hiperpresión), o bien se deprime la presión que actúa 
sobre la superficie pulmonar {hipopresión). Mucho se ha 
discutido sobre si son fisiológicamente! equivalentes la pre-
«iión positiva y la presión negativa. Una vez alcanzado el 
estado estacionario de la diferencia de presión entre los bron­
quios y la superficie pulmonar, (presión negativa de 7 mm. 
de Hg) ambos métodos deben considerarse equivalentes: só­
lo se observan diferencias al iniciarse el procedimiento de 
presión diferencial. Así, en las neumectomías con presión po­
sitiva se ha producido varias veces un neumotorax contra-
lateral. Su causa no es clara. Sin embargo, parece que debe 
achacarse a la presión positiva, pues SAUERBRUCH no ob­
servó nada análogo empleando la presión negativa. Ade­
más, en la extirpación del pulmón bí̂ jo presión positiva, 
se ha observado a menudo una pleuritis, que se atribuye 
al hecho de que la cavidad creada por el procedimiento 
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de presión positiva tiene presión aérea normal, no despla­
zándose, en consecuencia, los órganos del otro lado tan rá­
pidamente como ocurre con el método de presión negativa. 

Todavía no se conoce bien en qué grado' el pulmón 
distendido por presión positiva o negativa participa en el 
recambio gaseoso, esto es, en la función respiratoria pro­
piamente dicha, durante la operación (*). Como es natu­
ral, ese pulmón no ejecuta movimientos respiratorios. 

24. Bl neumotorax y la foracoplastia no obtienen una 
inmovilización completa del pulmón enfermo, pero sí nna 

considerable reducción de la movilidad pulmonar 

En el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, se prac­
tica frecuentemente el neumotorax artificial. En este caso, 
se trata de un neumotorax cerrado. El efecto curativo del 
neumotorax artificial y el de la toracoplastia extrapleural, 
que le es equivalente, en el tratamiento de la tuberculosis, 
se debe, en primer lugar, a que provoca la retracción de las 
cavernas. Las cavernas así retraídas, que no son sino cavi­
dades llenas de granulaciones, pueden entonces cicatrizar me­
jor. Además, mediante el neumotorax se espera obtener una 
inmovilización funcional del pulmón, y con ello, ejercer una 
influencia favorable en la inflamación. Esto no se obtiene 
completamente, pues, como ya vimos, el pulmón, como un 
todo, oscila continuamente de un lado para otro, movido 
por el aleteo mediastínico y el aire pendular. Estos movi­
mientos del pulmón se acentúan todavía más en las toraco-
plastias extrapleurales, al menos cuando- son radicales. En 
este caso, tenemos, sobre todo en los primeros tiempos, con­
diciones similares a las del neumotorax abierto: aireación 
pendular y aleteo mediastínico, factores que hacen que el pul­
món operado se retrae en la inspiración y se dilata en la es­
piración (*). Este fenómeno se designa con el nomljre de 
respiración paradojal. Algunos creen que esta respira£ión pa­
rado] al no es efecto del aleteo mediastínico, sino que es de­
bida a la respiración diafragmática. Cuando el diafragma 
laja, el tórax es atraído hacia abajo. Según lo dicho, el neu-
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motórax y la toracopíastia no inmovilizan el pulmón por 
completo, aunque llevan a una inhibición "funcional", dado 
qué los movimientos respiratorios propiamente dichos se ha­
cen menos frecuentes, o cesan casi dell todo. 

1Í ! 
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25. Consecuencias de la toracopla-stia {parálisis abdominal 
superior) y de las inmovilizaciones pulmonares 

{induración conjuntiva del pulmón) 

Una consecuencia de la toracopíastia, importante en la 
práctica, es que, debido a la sección de i los nervios intercos­
tales 6' a 12', la musculatura abd&miHal queda paralizadct 
en sus respectivos territorios, y por |o tanto, dificultada 
la espiración. 

En el neumotorax y en la toracopíastia se produce, ade­
más, una induración conjuntiva del pulmón, que debe con­
siderarse como factor curativo muy importante, por cuanto 
enquista los focos tuberculosos. Aún n^ conocemos con se­
guridad la causa de dicha formación cjie tejido conjcntivo. 
Parece ser que es debida principalmente a la inmovilización 
funcional, lo que determinaría la formíición de tejido con­
juntivo, análogamente a lo que se ve 4n otros tejidos, por 
ejemplo, los músculos. Con esto concuerda el hecho de que 
en la obstrucción total de un bronquib, por ejemplo, por 
ligadura, se obtiene una transformacióti conjuntiva del ló­
bulo pulmonar aislado. También parece! contribuir a la for­
mación del tejido conjuntivo, la estasis- linfática que sobre-
•viene en tales pulmones colapsados. S^ ha podido demos^ 
trar que el hollín-se acumula en el tejido conjuntivo y en 
los ganglios linfáticos del pulmón colajpsado, mientras que 
en el pulmón activo se halla en los alveolos y en los bron­
quios. Los cortes histológicos demuestran que en el pulmón 
colapsado las vías linfáticas se hallan dilatadas. La forma­
ción áe tejido conjuntivo en el pulmón es también estimula­
da por los, trastornos circulatorios. Desf>ués de practicar la 
ligadura, tanto de las arterias, como dej las venas pulmona­
res, se observa la proliferación del tejiido conjuntivo. Pero 
es difícil decir en qué proporción intervienen aquí, como 
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condiciones causales, el aislamiento funcional del pulmón y ,J' 
el cambio en la circulación. Por otra parte, experimental- 3 
mente ba podido demostrarse que dicba proliferación con- -,,| 
juntiva se realiza, no sólo en el pulmón enfermo, sino tam- |" 
bien en el sano, cuando se le bace entrar en colapso me- /"% 
diante el neumotorax. Cuando la arteria pulmonar se obli- |-
tera por un émibolo, no sobreviene una proliferación con- % 
juntiva, sino sólo la anemia de la porción pulmonar aislada. '-:0 
Se establece, a partir de la circulación mayor, una circula- '"% 
ción colateral. -̂  

26. Desaparición gradual del neumotorax': inflamiento ,1 
pulmonar post-colapso, adherencias pleurales, elevación '•;| 
diafragmática, depresión costal, escoliosis post-toracoplastia , | 

El proceso según el cual la cavidad pleural ocasionada . .¿s 
por el neiiinotórax vuelve a cerrarse, por ejemplo, en un em- . -̂  
pierna consecutivo a la resección costal, es algo distinto del /f_ 
de la distensión del pulmón fetal. La teoría más antigua es % 
que la cavidad se llena de tejido de granulación, como en . | 
las heridas cavitarias. Este concepto fué refutado por la de- 1 
mostración de que, después de la operación del empiema, el ;:f, 
pulmón vuelve a distenderse y a llenar la cavidad pleural. | ; 
Numerosas investigaciones ban demostrado que en esta dis- ' -/^ 
tensión del pulmón interviene, en primer luegar, una neuma- M 
iosis o inflación a punto de partida biliar. En la tos y en los ,|, 
esfuerzos, el aumento de presión es tan considerable, que ; f 
vence fácilmente las fuerzas elásticas del pulmón. De ahí que íf 
después de la resección costal se baya recomendado a los • " # 
pacientes insi/flar almohadas neumáticas, o cosa semejante, í 
lo más precozmente posible. | 

Pero el aire que penetra dé nuevo por la ventana tora- : | 
cica tiende a contrarrestar este inflamiento del pulmón, míen- | 
tras que en el neumotorax cerrado, el aire intrapleural es -J 
rápidamente absorbido, lo cual favorece la distensión del $ 
pulmón. "̂ 

Se ba estudiado la posibilidad de facilitar la inflación ' | 
del pulmón por modificaciones de las dimensiones de la aber- f 

i 
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tura torácica. Pero tal posibilidad no existe. En cam'bio, tie­
ne más importancia práctica el consejo de impedir en lo po­
sible la penetración de aire en la herida torácica, mediante un 
vendaje hermético, o por colocación de uijia válvula en el tu­
bo de drenaje. El aspirador de PI^RTHES está concebido 
también según estos principios. 

La "redistensión" del pulmón es favorecida, no sólo por 
la inflación desde el bronquio, sino por la aparición de adhe­
rencias entre las dos hojas pleurales, las cuales impiden el 
colapso de los segmentos pulmonares ya inflados. Finalmen­
te, la cavidad se reduce también, porque el mediastino es 
atraído desde el otro lado; y porque el diafragma sube y las 
costillas se deprimen, lo que. implica una desviación de la 
columna vertebral. 

Este es el origen de la escoliosis consecutiva a la toraco-
plastia o a la resección costal por empiema. En experimentos 
en los cuales se practica la extirpación total del pulmón, se 
ve que las costillas se aplanan a partir del ángulo, en direc­
ción" al esternón, de modo que a las pocas semanas toda la 
cavidad se borra nuevamente. El otro piulmón se hipertro­
fia, adquiriendo, en el animal en que se ejxperimenta, dimen­
siones casi tan grandes como las de los dos pulmones juntos 
antes de la operación, y el pulmón conservado exhala exac­
tamente la misma cantidad de anhídrido carbónico que an­
tes los dos pulmones. 

:V 

27. Derrames pleuríticos: síntomas de compresión, con 
peligro de acodadura de la vena cava. Conveniencia 

de evacuarlos sin tardanza 

A pesar de las condiciones semejantes en que se halla la 
pleuritis exudativa, con relación al neumptórax cerrado, hay 
una ligera variante. En primer lugar, hayi que tener en cuen­
ta que el exudado se halla en condiciones físicas muy espe­
ciales. 

En un derrame pleurítico, el exudajdo sólo ocupa una 
posición horizontal cuando existe simultáneamente aire en 
el interior del tórax. Por lo común, a causa de la presión 

4̂ 4 I 
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negativa desigual en la cavidad pleural, mencionada ante­
riormente, el exudado se extiende en la pared torácica late­
ral más arribó, que en la parte media. No se colecciona, pues, 
simplemente en el punto más bajo, siguiendo la ley de la 
gravedad. Si al puncionar un exudado pleurítico', se mide la 
presión, se la encuentra siempre negativa, a condición de te­
ner en cuenta la altura del nivel líquido. Esta presión nega­
tiva se explica por la dilatación compensadora que el tóra:k: 
adquiere en presencia de un exudado. Dicha dilatación no 
es pasiva, sino activa; hace participar, no sólo al lado en­
fermo del tórax, sino al lado sano. Por desfallecimiento de 
la fuerza de los músculos inspiratorios, se producen súbita­
mente graves síntomas de compresión, pulmonar o vascular, 
con trastornos circidatortos. Estos trastornos son, en gene-
lal, los mismos que en el neumotorax cerrado, si bien más 
graves, ya que el peso de un líquido es mayor que el del 
aire y que los líquidos no son compresibles. Por lo tanto, las 
alteraciones mediastínicas y diafragmáticas en el derrame 
son mucho mayores, y con ello aumenta también el peligro 
de acodadnra vascular. A este respecto, los exudados del la­
do derecho son particularmente temibles. La muerte súbita, 
que no es raro ver en los exudados plenriticos extensos, ha 
sido interpretada como consecuencia de la acodadura de la 
vena cava inferior. La brusquedad de la muerte en los exu­
dados pleuríticos es muy característica. El error de pronós­
tico en tales casos es fácil, en virtud de lo cual no djebe tar­
darse en evacuar los exudados pleuríticos. 

El exudado pleurítico, a pesar de la dilatación compen­
sadora de la cavidad pleural, ejerce también cierta presión 
sobre la superficie pulmonar. Lo comprueban las atelectasias 
pidmonares circunscritas existentes en dichos exudados. En 
exudados voluminosos, basta simplemente el peso de la co­
lumna líquida para explicar tales atelectasias, aun cuando, 
como ya se indicó antes", sea negativa la presión en el límite 
superior del exudado. La explicación de las atelectasias en 
exudados pequeños es más difícil. Algunos autores admiten 
un cambio del tono pulmonar, lo que habría que entender 
como suspensión local de la acción capilar entre ambas ho-

18 
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jas pleurales y predominancia consiguiente de las fuerzas 
elásticas del pulmón. ; 

Las variaciones respiratorias en los exudados pleuríti-
cos dependen: i^) de la sensibilidad al Holor; 2') de la po­
sición inspiratoria ya descrita, especialniíente del diafragma 
y 3') del trastorno circulatorio. En los exudados encapsu-
lados, los trastornos descritos pueden faltar completamente. 

• * * j . 

' í l . i 
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28. Compresión pulmonar por frenice¡ctomia, por ascitis, 
tumores ováricos o gravidez 

Una forma particular de compresión pulmonar es la 
producida por la parálisis diafragmática debida a la freni-
cectomia. Sabemos que, en el hombre, \ el frénico no es el 
único nervio motor del diafragma, pues: éste recibe, además, 
inervación del 12" nervio intercostal y de ramas simpáticas. 
No obstante, el frénico es el nervio más importante del 
músculo diafragmático, de modo que su exéresis determina 
generalmente la posición alta del diafragma y un movimien­
to parado jal de este músculo, puesto que en la inspiración 
ya no 'baja co;mo lo hace normalthente, | sino que a cada ins­
piración es atraído hacia arriba como juna membrana flac­
cida. En la frenoplejía bilateral, la respiración puede estar 
tan intensamente comprometida, que Icfs menores esfuerzos 
provocan disnea. Después de la frenicectomia, el tono del 
diafragma queda conservado, probablemente debido a que 
la tracción del pulmón y la presión de los órganos abdomi­
nales son capaces de mantener por sí. solos el estado de 
tensión. Mediante la sección del frérjico, podemos, pues, 
estrechar algo el tórax. En el pulmón normal, a consecuen­
cia de la frenicectomía, no se produce cambio alguno inter­
pretable como compresión. La llamada relajación diafrag­
mática, que se observa a veces después de ciertas lesiones, 
es debida probablemente a una paráli$is del frénico. 

La disnea que se observa en la ai^citis, en los grandes 
tumores ováricos, en ciertos casos de gravidez, etc., se debe 
igualmente a una posición y función - patológicas del dia-. 
fragma. También en este caso el diafragma es rechazado 

i I 
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hacia arriba y restringido en su movilidad, a lo que pue­
de añadirse que a veces las costillas se elevan por el meteo­
rismo, es decir, que adoptan una posición inspiratoria. 

29 Bnfisema pidmonar: disnea, hipertrofia del corazón 
derecho, estancación venosa y cianosis 

Relacionado con estos procesos compresivos pulmona­
res, existe un estado de dilatación tóracopulmonar que se 
designa con. el nombre colectivo de enfisema,. No se sabe 
bien todavía si lo que se reúne bajo el término de "enfisema 
pulmonar crónico" constituye una verdadera entidad mor­
bosa, de etiología claramente circunscrita (*). En casos ma­
nifiestos, en que la autopsia revela dilatación alveolar con 
atrofia simultánea del tejido interalveolar, se observó duran­
te la vida una disnea, que reconoce. como causa la disminu­
ción de la capacidad vital de los pulmones. El tórax se halla, 
por decirlo así, en actitud inspiratoria permanente, y sus mo­
vimientos están limitados en ambos sentidos. Además, como 
consecuencia de la dilatación del tórax, el diafragma se ha­
lla aplanado. Agréganse bronquitis, que a veces hacen muy 
difícil apreciar con exactitud cuál es el coeficiente respec­
tivo con que el enfisema y la bronquitis contribuyen a la 
disnea. 

Existe la tendencia a interpretar la hipertrofia del co­
rasen derecho, que es de observación constante en tales en­
fisemas intensos, como simple expresión de la resistencia 
aumentada en la circulación menor, debida a la restricción 
de la vía sanguínea en la posición inspiratoria acentuada. 

Además, en estos pacientes, la tos frecuente determina, 
como toda tos, un aumento de presión en la circulación me­
nor. En el momento de abrirse la glotis, el aire es fuertemen­
te comprimido en los. bronquios, pues en la tos el tórax 
trata de adoptar la posición espiratoria. Se produce así una 
intensa compresión de los vasos intrapulmonares, hecho que 
ha podido ponerse de manifiesto en el descenso de la presión 
carotídea, y que puede inferirse radiológicamente de la re­
ducción del corazón en el "experimento de compresión car-
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díaca", de VALSALVA (esfuerzo espiraitorio con la glotis 
cerrada), lo que indica que el corazórj recibe menos san­
gre de los pulmones. A ello se agrega que en la atrofia del 
tejido pulmonar por compresión, debida al enfisema, son 
destruidos numerosos capilares pulmonares. Además, en el 
enfisema, le falta a la sangre lâ  acción normal de bomba as­
pirante, debida a las excursiones respiratorias, a lo cual ha­
bría que referir principalmente la estasis venosa de los en-
fisematosos, agregándose, en cuanto a las extremidades in­
feriores, que la posición baja del diafragma trae consigo 
una compresión de la vena cava inferior. Muchas son las di­
ferencias de detalle en los diversos casos de esta frecuente 
afección pulmonar. Aunque pueda establecerse el tipo de 
enfisematoso con el tórax en tonel, el cuello breve con venas 
turg esc entes, la disnea en cada esfuerzo corporal, la cianosis 
facial y cervical, hay también muchos pacientes con dila­
tación pulmonar que no pertenecen a ese tipo. 

• ? ' ! 30, Im<portancia de la dilatación torácica y de la dilatación 
pidmonar, como factores primitivos de enfisema 

l í 

Estos dos hechos: dilatación pulmonar y excursión de­
fectuosa del tórax, son tan constantes en el enfisema, que la 
primera hipótesis en que se piensa para explicar el origen 
de esta afección es considerar una de ésas dos alteraciones 
como la lesión primitiva.- Tal hipótesiis parece tanto .más 
aceptable, cuanto que es fácil concebir! que una dilatación 
pidmonar coloca al tórax secundariamente en posición inspi-
ratoria, y viceversa, que la posición inspiratoria del tórax 
dilata secundariamente los pulmones. Se ha comprobado que 
en el enfisema los cartílagos costales pueden presentar la 
llamada "degeneración amarilla", que les hace aumentar en 
longitud y perder al mismo tiempo en elasticidad. En los car­
tílagos se presentan calcificaciones. Este alargamiento de las 
costillas, que es de algo más de i cm., eleva la caja torácica y 
lleva las costillas a la posición de inspiración. En estos ca­
sos, las alteraciones primitivas de la pated torácica originan 
secundariamente una dilatación de los pulmones. La pun-
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ción dé las costillas, la palpación y el examen radiológico, 
han demostrado que estas alteraciones de los cartílagos no 
son nada raras, de modo que es lícito constituir aquí un 
cuadro moríboso especial. 

Estas observaciones han sido impugnadas por diversos 
autores. Si, a pesar de dichas observaciones, hay quien duda 
en ver en ellas efectivamente la alteración primitiva, los éxi­
tos operatorios, que según opinión general, son inmediatos, 
muestran que la rigidez del tórax al menos agrava consi­
derablemente la dolencia. Entre otras alteraciones de la pa­
red torácica que llevan a una rigidez en inspiración, pueden 
mencionarse las alteraciones artríticas de las articulaciones 
costovertebrales y la cifosis en la artritis vertebral senil. 
En ella, las costillas situadas encima de la gibosidad están 
en posición inspiratoria; las situadas por debajo, en posi­
ción espiratoria. También en la espondilitis tuberculosa las 
costillas adoptan una posición similar. Otros investigadores 
sostienen que esta posición inspiratoria en el enfisema esta­
ría condicionada por un espasmo de \a mitsculatura respi­
ratoria, existiendo, en este caso, una hipertonía nerviosa, y 
creen poder comprobar este concepto por la demostración de 
una hipertrofia de los músculos respiratorios. 

Algunos autores, finalmente, aceptan que lo primiti­
vo en el enfisema es la dilatación pulmonar. Según esto, la 
dilatación torácica sería un hecho secundario. Naturalmen­
te que no debe entenderse esta consecuencia secundaria en 
el sentido de que el pulmón ejerce una presión mecánica 
sobre el tórax; para ello su fuerza no es suficiente, aunque, 
como se ha dicho, el pulmón apuntala hasta cierto punto la 
pared torácica. 

La dilatación primitiva de los pidmones puede ser de­
bida, o bien a causas llamadas "dinámicas", por las cuales 
el pulmón pierde su elasticidad, o bien a causas "mecánicas", 
como bronquitis crónica, con tos o asma, que producen la 
distensión pulmonar. En favor de ambas eventualidades pue­
den aducirse numerosas pruebas, por lo cual, en muchos ca­
sos, no es posible llegar a una conclusión segura. El enfi­
sema de los individuos jóvenes fué atribuido por EPPINGE;R 
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y HESS a la vagotonía. En tales paciente^ se admite la exis­
tencia de una hipertonía de la musculatura bronquial, que 
dificulta la respiración. ' 

;:1 i 

'vé 

11 

31. Enfisemas por estenosis de las [vías respiratorias: 
fosas nasales, glotis, tráquea, mediastino y bronquitis crónica 

Entre los diversos tipos de enfisema, conviene mencio­
nar especialmente los enfisemas consecutivos a estenosis de 
las znas respiratorias. Así, pueden observarse, enfisemas con­
secutivos a estrecheces de la no/riz, a bocios o a tumores me-
diastinicos. Experimentalmente, ha podido producirse el en­
fisema en perros a los que se les obstruyó totalmente las 
fosas nasales, o a los cuales se les hizo respirar largo tiem­
po con la máscara aspiradora de KUHI|T, como tambiín en 
conejos a los que se les estrechó operatoriamente la tráquea. 
La causa de este enfisema pulmonar en I las estenosis ^e las 
vías respiratorias aferentes es la mayoí profundidad de la 
inspiración, comparada con la espiracióin. Hay disnea ins-
piratoria, por lo cual se halla aumentada la capacidad pul-
monai' media. Esto es válido, tanto para la estenosis aguda 
(por ejemplo, el enfisema marginal eui los ahogados o en 
los asfixiados por aspiración de sangre!), como para la es­
tenosis crónica. | 

. En ciertos casos, por ejemplo en los tumores siibgló-
ticos, la inspiración es completamente Ubre, mientras que se 
halla dificultada sólo la espiración. Este hecho se designa 
con el nombre de respiración valvidar. Experimentalmente, 
se ha demostrado que en estos casos se desarrolla rápida­
mente un enfisema muy grave, que mat^ al animal. Con to­
do, el pulmón normal tiene gran capacidad adaptativa para 
respirar transitoriamente, venciendo una resistencia. En cen­
tenares de exámenes practicados en sopladores de vidrio y 
en músicos de instrumentos de viento, sólo se ha encontrado 
un porcentaje muy pequeño de casos de enfisema. No su­
cede lo mismo en la bronquitis crónica. ¡Por un lado, se tra­
ta de un pulmón enfermo, no equiparable al pulmón sano 
del soplador, y por otro lado, desde el; punto de vista me-

ñ 
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cánico, un golpe de tos obra sobre el pulmón de muy distin­
to modo que el soplar. Mediante la autoohservación, es fá­
cil convencerse de esto. (!) Puede admitirse que la bronqui­
tis crónica es una de las causas principales del enfisema pul­
monar. Una vez establecido éste, se sobreagregan otras le-,, 
siones mecánicas. Así, por ejemplo, se ha indicado que hasta 
la dilatación de los pequeños bronquios representa un impe­
dimento mecánico a la evacuación del aire, pues debido a 
ello resultan comprimidos los grandes bronquios. 

lyos trastornos de la respiración por estenosis crónicas 
de las vías respiratorias, por ejemplo, en el bocio, etc., pre­
sentan distintos aspectos. Normalmente, la inspiración está 
limitada por la estrechez relativa de los orificios nasales y 
por la glotis, de modo que cierto grado de dificultad respi­
ratoria debe considerarse como normal. De' estas observa­
ciones, el cirujano puede dedutir que en las traqueotomias 
es preferible el uso de una cánida mus bien estrecha, que 
ancha. Cuando el obstáculo aumenta, se profundiza la ins­
piración, de modo que, a despecho de la estenosis, no hay 
defecto de oxígeno, sino que la tensión del CO^ del aire 
alveolar permanece normal en la estenosis de las vías aéreas; 
tampoco la sangre de la carótida se enriquece con CO^. 

Puesto que, según dijimos, la espiración no tiene la am­
plitud correspondiente, la capacidad media de los pulmones 
ddbe estar aumentada en la estenosis de las vías respirato­
rias, lo que crea precisamente la predisposición al enfisema 
pulmonar. Sólo para grandes esfuerzos pulmonares la com­
pensación consistente en la profundización de la fase inspi-
ratoria suele no bastar, y es así que con frecuencia los en­
fermos afectos de bocio se quejan de disnea de esfuerzo. 
Estos pacientes corren,, además, gran peligro, cuando la su­
perficie respiratoria se reduce por una neumonía; también 
en este caso la compensación es insuficiente. Bn intensas es­
tenosis, la compensación tampoco basta en el reposo,, y el pa- % 
cíente, cuando el corazón lesionado no desfallece ya antes, 
muere finalmente por asfixia. En los bocios, esta sofocación 
se explica por compresión y reblandecimiento de la tráquea. 
Generalmente, este reblandecimiento se corrige después de 

^ 
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la estrumectomía, pero no siempre. No se sabe por qué, en 
algunos casos, las alteraciones de la forma y de la solidez 
traqueal persisten sin corregirse (*). 

^2. Asfixia aguda: cianosis 

En la asfixia aguda, obra primero la acumijlación de 
CO^. Después de un estado de agitación^ produce en el pa­
ciente un estado de narcosis. Luego apaíecen las consecuen­
cias de la falta de axígeno, con convulsiones, midriasis y sus­
pensión de la respiración. El corazón se detiene mucho más 
tarde. Pero mientras late, el estado de asfixia es reversible. 
De ahí que en tales detenciones respiratorias no debe cejarse 
en la respiración artificial, mientras pulse el corazón. En la 
asfixia, el tórax se halla en posición inspiratoria baja y el 
enfermo trata de profundizar aún más la inspiración; el en­
rarecimiento del aire en la cavidad pleural va, pues, aumen­
tando constantemente, advirtiéndose, como consecuencia, la 
depresión de los flancos en cada inspiración. 

La dificultad respiratoria produce la cianosis. La colo­
ración oscura de la sangre es debida a la disminución del 
oxígeno y no a la acumulación del CO^. El contenido de 
oxígeno de la sangre carotídea disminuye, por ejemplo, en 
la narcosis mor fínica, hasta la mitad de lo normal. Para el 
cirujano, el oscurecimiento súbito de la sangre en la narcosis, 
que no es exclusiva de la respiración dificultada, tiene 
un significado particularmente amenazador: se considera 
como señal de que la narcosis es demaSiado\ profunda. Se­
gún algunos autores, se debe a la conversión de la oxihemo-
globina de la sangre arterial en methemoglobina, debida a la 
eterización o a la cloroformización. 

33. Dedos hipo erráticos: estancación venosa o trastorno 
trófico 

La alteración de los dedos, llamada "dedos hipocráti-
cos'\ o "dedos en palillos de tambor", eis consecuencia fre­
cuente de afeccciones de las vías respiratorias, asociadas 

tíifc^ t 
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a estados de estasis venosa crónica (bronquiectasia, empie-
mas crónicos, etc.) No se sabe bien si se trata de una estan­
cación venosa o de una alteración trofoneurótica (*) . Cier­
to es que existen algunas analogías con la acromegalia, pe­
ro en manera alguna los dedos en palillo de tambor se acom­
pañan siempre de una alteración hipofisaria. Debe recordar­
se que también las lesiones nerviosas periféricas pueden de­
terminar estas curiosas alteraciones, como lo prueban cier­
tos casos publicados, por ejemplo, el de una antigua luxa­
ción del hombro, coexistente con dedos hipocráticos, con au­
sencia de toda estasis en el brazo, pero con parálisis de la 
mano. -" 

34. TrastO'rnos de la distribución sanguínea, en la posición 
de TRENDE;IENBURG_, en la coimpresión aórtica, y en la 

compresión de la arteria pulmonar 

Hemos estudiado los trastornos de la distribución san 
guinea durante la respiración y en el neumotorax operatorio. 
Tal influencia en la distribución sanguínea la tienen tam­
bién ciertas posiciones que se adoptan en las operaciones qui­
rúrgicas, como la posición de TRENDEIENBURG. En 'ella 
gravita sobre el corazón una columna de sangre mucho 
mayor que en circunstancias normales, siendo fácil que so­
brevenga una dilatación cardíaca aguda, como ha sido de­
mostrado radiológicamente. Por tal razón, y por las modi­
ficaciones de la circidación cefálica, debe procurarse, en lo 
posible, no mantener dicha posición durante un tiempo exce­
sivamente largo. 

Debemos recordar, además, otra grave alteración agu­
da de la distribución sanguínea por intervención operatoria, 
y es la que sufre la circulación por la conhpresión transitoria 
de la aorta y de la arteria pidmonar, tal como es necesaria 
para efectuar la operación de la embolectotnía de la arteria 
pulmonar, según TRENDEIENBURG. Se han realizado ex­
perimentos de compresión de la aorta, de las \^enas pulmonares 
y de la vena cava en perros, combinados con el registro exac­
to de la acción cardíaca, de la presión sanguínea, y del pulso, y 
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se han descrito los cambios observados, hallando que el co­
razón resiste más de seis minutos la obstrucción de la aorta 
y de las arterias pulmonares, pudiendo luego reponerse. 
En estos experimentos, la compresión del la vena cava supe­
rior, fué la más peligrosa: sólo fué tolerajda por los animales 
tres nñmitos, al cabo de los cuales se manifestaron fenóme­
nos cerebrales. Mucho más favorables para el corazón son 
las condiciones en la compresión de la aorta abdominal, tal 
como la necesitamos en la aplicación áú tubo hemostático 
de MoMBURG. : 

"-i't' 

35. Bmholia pulmonar; muerte por asfixia, por asistolia, 
y por choque \ 

Entendemos por embolia el arrastre^ por vía sanguínea, 
de coágulos sanguíneos, o de materiales extraños a la san­
gre, a cualquier órgano del cuerpo. Dado el gran interés 
quirúrgico de las embolias pulmonares^ Icón sus consecuen­
cias frecuentemente mortales, conviene discutir aquí la cues­
tión .de las embolias en conjunto. | 

En la embolia pulmonar pueden distinguirse tres cla­
ses de muerte: por asfij;ia, por insuficiencia cardíaca y por 
choque. Experimentando en los animales, no es posible pro­
vocar por embolia el choque inmediatamente mortal. 

Las consecuencias fisiopatológicas ¿^penden, 'en gran 
parte, de la índole del material arrastrado:: grasa, aire, o coá­
gulo sanguíneo. \ 

36. Embolias venosas: embolia retrógrada, embolias para-
dojales por imperforación del agujero dé BOTAI^ microembo-

lias transp¡limonares de localisación cerebral 

El transporte de coágulos sanguíneqs, o sea la empolla 
sanguínea, implica la existencia de tronibos en algún sitio 
del cuerpo. Los trombos transportados 1̂ pulmón proceden 
generalmente de las venas de la pelvis o (̂ e la pierna. No co­
nocemos bien la causa del desprendimiento de los trom-
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bos (*). Por, otra parte, éstos pueden existir frecuentemente 
sin embolia. No es muy probable que intervenga como causa 
un desfallecimiento cardíaco, el cual tiene, sin embargo, gran 
importancia para la evolución ulterior de los casos de embo­
lia, ni tampoco se conocen procesos fermentativos que pro­
voquen con regularidad el desprendimiento de trombos. Co­
mo es sabido, los trombos se desprenden del lO' al 15' día. 

El émbolo formado.por un coágulo sanguíneo, llega al 
corazón derecho, de aquí a la arteria pulmonar, y por último 
al pulmón. Si es pequeño, provoca en el pulmón un foco 
atelectásico, que puede inflamarse secundariamente. Si es 
grande, se produce rápidarnente, según lo muestran los ex­
perimentos de compresión de la arteria pulmonar, la asfixia 
y la detención.de la actividad cardíaca, con muerte del pa­
ciente. 

En este arrastre embólico de coágulos sanguíneos se ob­
serva otra cuestión importante paraia comprensión de la em­
bolia, que también ha sido estudiada experimentalmente: es 
el transporte retrógrada de partículas sólidas por vía sanguí­
nea. Dicho reflujo se produce en caso de interferencia de 
dos corrientes de magnitud desigual. Si la energía de una 
de esas dos corrientes va aumentando hasta llegar al tron­
co común, se produce un movimiento retrógrado en la otra 
corriente de menor puajnza. Estas variaciones de presión 
intravenosa se rela,cionan estrechamente con la respiración, 
y sobre todo con cambios bruscos de la presión intratoráci-
ca, como los que sobrevienen en la tos, en la asfixia, etc. 

Se ha descrito una embolia retrógrada, atribuida a la 
respiración artificial, y se ha admitido la posibilidad de ca­
sos semejantes en la narcosis. Esta embolia retrógrada ha 
sido estudiada experimentalmente por numerosos autores, 

-los cuales observaron que cuerpos extraños de pequeño pe­
so específico son impelidos dentro de las venas de las ex­
tremidades, frecuentemente a distancias lejanas. Estos cuer­
pos extraños son transportados principalmente por la co­
rriente marginal de las venas. Pero en el transporte retró­
grado de grandes émbolos* habría que admitir, no esta tras-

Ta 
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lación retrógrada paulatina, sino una intensa vis a tergo, o 
empuje de principio brusco. 

Cuando el agujero oval del corazón ha quedado abierto, 
existe la posibilidad del paso de trombos del corazón derecho 
al corazón izquierdo, y de allí a la circulación arterial, prin­
cipalmente hacia el cerebro. Esta embolia arterial produci­
da por un coágulo venoso, por persistencia del agujero de 
BoTAi, se llama "embolia parado jal" (!). Pero* también 
se ha demostrado experimentalmente la exactitud de la an­
tigua idea de que coágulos muy pequeños son capaces de 
atravesar la circulación pulmonar. Han podido comprobarse, 
en las arterias cerebrales, partículas de tinta china inyecta­
das en las venas de la pierna de un animal. De ahí que a ve­
ces, en una' trombosis supurada, se observan paresias, en el 
territorio del facial o en las extremidades, que sólo pueden 
tener origen éerehral; aun cuando el agujero oval no haya 
quedado abierto. Pero son siempre partículas muy pequeñas, 
granos de tinta china, o microbios aislados, los que atravie­
san la circulación pulmonar. 

37. Bni'bolias arteriales: emUolectomía 

•'J^ 

Ú 

Cuando se hallan embolias más voluminosas en la cir­
culación mayor, estas presuponen un agujero oval no cerra­
do, o una endocarditis o una arterioesclerósis con sus trom­
bos murales correspondientes. Tales coágulos emigrantes en 
la circulación mayor, pueden llegar a cualquier órgano y pro­
ducir infartos. Pero de todas estas embolias arteriales, al ci­
rujano le interesa principalmente la embc/lia de las extremi­
dades, en vista de que mediante la eliminación operatoria 
del trombo embólico (embolectomía), se ha loggrado repe­
tidas veces salvar una extremidad, que de lo contrario se 
hubiera perdido por gangrena. En la embolia por coágulos 
sanguíneos existe, desde el principio, un dolor violento, que 
parece deberse interpretar como debido ^ la presión ejerci­
da por el émbolo sobre las nervios de la íidventicia. 

La Fig, 24 representa la tétnica dé la producción ex­
perimental de embolias arteriales en el perro, según GossET 

lí i 1 3 
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FiG. 24. — Producción experimental de embolias arteriales en el perro 
(GossE;T-Bi;RTRAND-PA'rE;i,). 

y sus colaboradores, expuesta en las "Legons de Physiologie 
Médico-chirurgicale", de B'INET ( I . e re serie, París, 1935). 
Anestesia al éter. Laparotomía mediana. Exteriorización ve­
sical. Exposición de la zona de trifurcación aórtica. Me­
diante una jeringa, que contiene algunos ce. de suero fisio­
lógico, se aspira un coágulo sanguíneo (futuro émbolo). 
A la jeringa se adapta un tubo de goma, y a éste una cá-
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nula de vidrio. Esta cánula se introduce en U rama media­
na de trifurcación aórtica, fijándola mediante una ligadu­
ra hecha, sobre la cánula. Se hace, adeipiás, por debajo de 
la cánula, una ligadura en la rama mtdia de trifurcación 
aórtica. Se colocan asas temporarias de catgut en la crural 
derecha, en la aorta y en la femoral profunda izquierda 
(no indicada en la figura). En estas condiciones, traccio-
nando oportunamente de las asas, el émpóio impulsado me­
diante la jeringa, está obligado a seguir, la vía de la crural 
izquierda. El suero no se inyecta en lai arteria; sólo sirve 
para empujar el émbolo al interior de la arteria. Por trans­
parencia, se ve al coágulo penetrar en la arteria crural, y 
aflojando la tracción ejercida por el asa aórtica se le ve 
desaparecer, arrastrado por la corriente sanguínea. 

Realizada la embolia experimental, se quita la cánula 
y se liga el tronco medio de trifurcación aórtica. Cierre del 
vientre. 

De este modo pueden estudiarse l^s consecuencias de 
la detención del émbolo en un punto del sistema arterial: el 
sitio en que se detiene, los efectos de jla impermeabilidad 
arterial sobre la función del miembro, }as reacciones de la 
pared vascular y la extensión de la tronj'bosis. 

38. Btnholiüs grasosas por fracturas óseas. Hmholias 
eclámpticas de origen hepático. Bnibolia grasosa pulmonar 
y cerebral. Aparición tardía de las embolias grasosas cere­

brales i 

.M m-

La embolia grasosa constituye, sin duda, la forma más 
frecuente de embolia. Desde que ZKNKER describió el pri­
mer caso, el tema, también muy fructífero en el terreno ex­
perimental, ha sido explotado en todo sentido, principalmeii' 
te por los cirujanos. Resulta de estas investigaciones que la 
grasa llega a las venas principalmente d^sde la médula ósea 
adiposa, cuando por cualquier lesión ésta ha sido moviliza­
da y es transportada en la sangre venosa aí corazón, y de 
allí a los pulmones. La herida puede ser i^uy leve: basta, por 
ejemplo, percutir la tibia con un martillo. En el pulmón de 

' • - i * i 
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conejos completamente sanos se ha demostrado grasa trans­
portada por vía embólica; probablemente aquí bastó la con­
moción sufrida por el hueso al correr y chocar los animales 
en la jaula. A esos mismos traumatismos insignificantes de­
ben atribuirse las embolias grasosas de la eclampsia. Tales 
emlboHas por pequeñas cantidades de grasa carecen de verda­
dera importancia clínica. No así las embolias grasosas, cons­
tituidas por grandes cantidades de grasa. Estas se presentan 
preferentemente en las fracturas óseas de personas de cierta 
edad, especialmente cuando el accidente ha dado motivo a 
una intensa conmoción del cuerpo, por ejemplo, en las daí-
das desde gran altura El hecho de que las personas ancia­
nas sean particularmente propensas a las embolias grasosas 
está en relación con la circunstancia de que, con la edad, la 
médula ósea se transforma en médula amarilla, y la grasa se 
enriquece en ácido pleico, es decir, pierde consistencia. 

La grasa penetra directamente en las venas de la médu­
la ósea, y dq allí pasa a la circulación menor; pero hay, ade­
más, una penetración por vía linfática, en la cual la grasa 
llega a la vía sanguínea a través del conducto torácico. Se 
han realizado experimentos consistentes en fracturar las pa­
tas de un conejo, previa ligadura de todas las venas de la ex­
tremidad correspondiente. En las graves fracturas cruentas, 
la penetración de la grasa parece efectuarse por vía venosa, 
mientras que en las fracturas más leves se admite como más 
probable la vía linfática. En traumatismos recientes graves, 
ha podido hallarse repetidas veces grasa en la sangre vane­
sa de la respectiva extreniidad. Mediante inyecciones de acei­
te en la cavidad peritoneal, se han obtenido' embolias graso­
sas por vía linfática. 

En comparación con el transporte de grasa proveniente 
de la médula ósea en lesiones de los huesos, los arrastres em-
bólicos desde otros órganos, por ejemplo, desde el tejido ce­
lular subcutáneo, son de menos importancia. No obstante, 
el primer caso descrito por ZENKE^R^ de embolia grasosa, 
provenía del hígado. Además del transporte de grasa en ca­
so de trauma, hay también arrastre en procesos inflamato­
rios de órganos que contienen grasa, sobre todo en la ost^o-
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mielitis, mientras que el papel de las quemaduras, intoxica­
ciones y trastornos del metabolismo es insignífcante. Se ad­
mite que las embolias grasosas en la osteomielitis son favo­
recidas por la licuación de la grasa, que acompaña a la in­
flamación. 

Por lo que respecta a su cuadro clínico ulterior, hay 
que distinguir entre embolia grasosa en la circulación menor 
y embolia grasosa en la circulación mayor. Dado que la gra­
sa llega casi siempre por las venas d l̂ corazón derecho, sur­
ge la necesidad de saber cómo llega de aquí a la circulación 
mayor. No siempre existe un agujero oval abierto, por lo 
cual, estando el agujero cerrado, la sangre tiene que atra­
vesar el filtro pulmonar. Es posible qué ello se deba a los 
grandes esfuerzos respiratorios que se producen cuando la 
grasa obstruye la arteria pulmonar. De todos modos, el trán­
sito de la grasa de la circulación menor a la circulación ma­
yor no se realiza inmediatamente: transcurre siempre cierto 
tiempo entre la embolia grasosa pulmonar y la embolia gra­
sosa cerebral. : 

Se han practicado experimentos en| conejos, inyectán­
doles por vía venosa aceite, extirpándoles luego un riñon, 
practicándoles un neumotorax, y efectuando finalmente la 
ablación del otro riñon, hallando que este segundoi riñon con­
tiene mucho más grasa que el primero. Dfe esto se ha deduci­
do que en la producción de laá embolias, la amplitud del área 
circulatoria pulmonar tiene cierta importancia. Sin em'bargo, 
también es posible interpretar dichos experimentos de otra ma­
nera. Podría admitirse que la luz de los viasos pulmonares no 
influye mayormente en el paso de la grasa de la circulación 
menor a la circulación mayor, y que, en cambio, es impor­
tante la cantidad de grasa circulante en la sangre. 

La gran mayoría de las embolias grasosas pulmonares 
demostradas en la mesa de autopsia no phsentaron síntomas 
clínicos. Sólo se manifiestan trastornos respiratorios cuando 
se halla obstruido un gran número de capilares pulmonares. 
Cuando hay descenso de la presión sanguínea, como en el 
colapso post-traumático, parece ser considerablemente menor 
la cantidad de grasa necesaria par matar el animal de expe-

í4 ! 
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rimentación, dado que el. organismo ha perdido la capacidad 
de dilatar los vasos pulmonares, Anatomo-patológicamente, 
hay edemas pulmonares y hemorragias capilares, que sin 
duda contribuyeron a dificultar más aún la respiración. El 
enfisema marginal que se observa en la mayoría de los ca­
sos, debe interpretarse como resultado de esta disnea. No 
se sabe cómo explicar la tos irritativa que tales pacientes 
•presentan a menudo, inmediatamente después de las embo­
lias (*). Está por resolverse el problema de si los procesos 
inflamatorios pulmonares son o no favorecidos por una em­
bolia grasosa previa (*), como en el caso de las fracturas 
seguidas de neumonía en personas ancianas-

El destino de la grasa que llega a los vasos pulmonares 
es triple: una parte es saponificada por el suero sanguíneo y 
habilitada así para la absorción; otra parte es absorbida en 
forma de gotas grasosas por los endotehos vasculares, y por 
último, el resto, pasa al filtro pulmonar y aparece en la cir-
cidación mayor. 

De allí, la grasa puede, teóricamente, ser arrastrada a 
todos los órganos. Pero sólo tiene importancia práctica la 
embolia cerebral. La causa de la predilección de las embo­

lias, precisamente por el cerebro, está en que la irrigación san­
guínea de este órgano es muy rica, siendo los capilares rela­
tivamente estrechos y probablemente poco dilatables. A esto 
se añade, además, que, dada la importancia funcional de la 
corteza, aún tratándose de trastornos tróficos cerebrales in­
significantes, éstos se exteriorizan rápidamente por fenóme­
nos clínicos manifiestos. Las embolias grasosas cerebrales 
presentan la particularidad característica de que no se pre­
sentan imnediatamente después de la lesión, lo que, como se 
ha dicho, es debido a que la grasa queda retenida cierto tiem­
po en el filtro pulmonar. De ahí que los síntomas pulmona­
res precedan a los cerebrales. Estos últimos consisten en hi-
poalgesia, inquietud, angustia, aumento de temperatura, ob­
nubilación intelectual y parálisis, y deben interpretarse como 
verdaderos síntomas focales. En las embolias grasosas cere­
brales, ios fenómenos clínicos deben separarse de los accesos 
de convulsiones ep!leptiformes que se observan a veces des-

10 
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pues de ciertas operaciones ortopédicas. En la embolia gra­
sosa cerebral, se ha observado aumento de la presión intra-' 
craneana. 

La grasa es eliminada finalmente dé la circulación ma­
yor por la orina. i 

39. Embolias gaseosas. Penetración eit las venas próxi­
mas al tórax, principalmente venas cervicales yuxta-tunío^ 
rales. Detención del aire en el corazón, en los capilares 

pidmonares o" en la circulación geiser al (cerebro) 

La embolia gaseosa se produce pof aspiración de aire 
durante la abertura de una vena. Implica, pues, una pre­
sión venosa baja o negativa, lo que ocurre especialmente 
en las venas próximas al corazón. Esta hipotensión aumenta 
en los casos de hemorragias previas. En cambio, el peligro 
de entrada de aire disminuye notablemente por la narcosis 
con hiperpresión (BRAUÍR) O con hipopresión (SAUER-

BRUCH). En los esfuerzos realizados p<)r el paciente en la 
narcosis corriente, se obtiene cierta presión positiva en el 
tórax, lo cual puede favorecer un trasporte retrógrado de 
aire por las venas. Se han observado casos, por ejemplo, a 
raíz de estrumectomías, en que se han producido de ese mo­
do focos de reblandecimiento cerebral. • 

Para que penetre aire en las venas, es necesario, natu­
ralmente, cierto grado de abertura en las mismas. Por esto, 
corren mayor peligro las venas que pasan a través de inters­
ticios aponeuróticos, asi como las que ipasan sobre un tu­
mor, por ejemplo en el bocio, quedando así aplastadas. 

La embolia gaseosa ofrece mayor peligro que la embolia 
grasosa, por la razón de que la burbuja de aire obra en el 
sistema tubular de la vía sanguínea a modo de válvula, in­
terrumpiendo el torrente circulatorio. Para compirenderlo, 
basta recordar lo que ocurre cuando el tubo de un irrigadoi' 
contiene burbujas de aire. No está completamente diluci­
dada la cuestión referente al lugar eti que se interrumpe 
la circulación; esto es,.la causa de la ijiuerte en la embolia 
gaseosa. A este respecto, el único hecljo positivo es el ha-
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Ikzgo constante, en las numerosas embolias gaseosas ex­
perimentales, de una cantidad mensurable de aire eh el co­
razón derecho. Por aspiración de ese aire, se ha podido, en 
algunos casos, salvar la vida del animal o del hombre. 

Pero hasta ahora no se ha establecido en forma inequí­
voca si en tales casos la muerte sobreviene porque el corazón. i 
derecho no es capaz de expulsar las burbujas de aire con­
tenidas en él, es decir, que ya no puede contraerse suficien­
temente, de modo que el aflujo sanguíneo a los pulmones 
queda interrumpido, o si el aire obstruye los capilares pul­
monares^ suspendiéndose en ellos la circulación. Tal vez am­
bas lesiones se combinen, y la índole de la muerte dependa 
de la rapidez de la inyección de aire, Experimentalmente, 
se ha demostrado que el aire puede permanecer muchas ho­
ras en el corazón derecho, sin que el animal muera. Se obser­
va entonces el mismo ruido que el llamado, en clínica, "rui­
do de molino". Este ruido, además de la presencia de aire 
en el corazón, puede ser debido a otras causas. (!) El trán­
sito del aire de la circulación menor a la circulación mayor 
sólo se verifica en un grado muy insignificante. Son, pues, 
muy raros, los casos en que puede comprobarse la presen­
cia de burbujas de aire en el cerebro. Por esto, la antigua 
teoría de BICHAT, sobre la "muerte cerebral" en la em-
lx)lia gaseosa, hoy sólo se admite con grandes restricciones. 
Según lo dicho, en la embolia gaseosa y en la embolia graso­
sa, los hechos ocurren de distinta manera. 

Cuando se inyecta aire en las arterias, o cuando se pro­
duce una embolia gaseosa en las venas gástricas (en cuyo 
caso el aire debe pasar por el hígado), las burbujas de aire 
se dividen en glóbulos minúsculos, y éstos pasan entonces 
sin dificultad por los capilares. Experimentalmente, ha po­
dido comprobarse la presencia de aire en la vena femoral 
después de inyectar aire en la arteria femoral, y en tales ca­
sos se han podido demostrar también burbujas de aire dis­
persas por todas partes en el sistema circulatorio. La muer­
te sería entonces casi siempre una "muerte cerebral". En 
dichas embolias gaseosas, han podido demostrarse alteracio­
nes intensas de la estructura microscópica del cerebro. 
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40. Sincopes y muertes repentinas en las operaciones 
pulmonares, debidas a embolias -gaseosas, antes atribuidas 

a un reflejo pleural 

%i 

Muchos de los desmayos y de las muertes stibitas que 
sobrevienen en operaciones pulmonares o en lavados de em-
piernas deben interpretarse como embolias gaseosas. En clí­
nica se han observado casos de embolia gaseosa arterial, 
por ejemplo, en un empiema interlobar: abierto, en que el 
paciente sufrió la embolia al cambiársele el aposito. 

Casos análogos han sido descritos por numerosos au­
tores. Las venas no pueden retraerse en el tejido pulmonar, 
el cual se ha vuelto rígido por la inflamación. Tales casos 
fueron atribuidos antes a un "reflejo pleural". 

En la embolia gaseosa, un elemento muy importante es 
la rapidez con que el aire penetra en la circulación. Expe­
rimentando en animales, se ha podido inyectar 100 a 200 ce. 
de aire, sin que se produjera la muerte. Se supone que, en 
gran parte, el aire es eliminado nuevamente por el pulmón. 

Inversamente, es interesante saber que, por vía expe­
rimental, es posible obtener embolias gaseosas mediante in­
suflación de la tráquea. Los animales de • experimentación 
comunes no son todos igualmente sensibles a las embolias 

• gaseosas. En el hombre, hasta la fecha,; el empleo del pro­
cedimiento de presión positiva no ha producido embolias 
gaseosas. 

La embolia gaseosa que se observa á veces en los buzos 
que pasan demasiado rápidamente de la campana de aire 
comprimido al aire exterior, presenta caracteres especiales. 
En esta descompresión rápida, se desprende el gas conteni­
do en los glóbulos sanguíneos. Se presentan entonces, análo­
gamente a los casos de inyección de aire^ finas burbujas 
distribuidas en todos los vasos sanguíneos. Por esto, en ta­
les casos, una punción cardíaca, practicada con la idea de 
eliminar el aire, no surtirá efecto. 
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4 : . CórnpUcadiones pulmonares post-operatorias: neumo­
nías, hronconeummiías, neumonías por aspiración^ edema 
de las bases pulniQnares, embolias sanguíneas y • linfáticas 

Como ya se dijo, las comflicaciones pulmonares consti­
tuyen un coeficiente importante en las muertes, postoperato­
rias. Estas complicaciones pulmonares postoperatorias 'han si­
do estudiadas en numerosísimos trabajos. De ellos resulta que 
dichos trastornos pueden ser debidos a factores muy diver­
sos, de modo que es menester estudiar separadamente caso 
por caso, a fin de establecer los diversos coeficientes causa­
les que intervienen en cada uno. ( !) 

En primer lugar, hay neumonías postoperatorias que 
son • debidas puramente a la narcosis. Durante cierto tiem­
po se consideró el éter como muy peligroso para los pulmo­
nes. Sobre esta cuestión se realizaron numerosos estudios 
experimentales, los cuales dieron resultados diversos. Esta 
disparidad de resultados depende principalmente de la con­
centración de los vapores de éter, o de cloroformo, que ac­
túan sobre el pulmón. Ciertos autores, operando con vapo­
res de éter o de cloroformo bastante concentrados, conclu­
yen que las lesiones pulmonares son muy importantes, prin­
cipalmente con el éter. Otros, por el contrario, no pudieron 
comprobar, con el mismo dispositivo experimental, más que 
una hipersecreción moderada de las glándulas mucosas de 
las vías respiratorias. 

En narcosis muy prolongadas se han hallado atelecta-
sias diseminadas por todo el pulmón, y enfisemas de los 
bordes pulmonares. Sacrificando los animales a las 24 ó 48 
horas de la narcosis, pudo demostrarse la existencia de in­
filtraciones y bronconeumonías genuinas. Basándose en es­
tas observaciones anatómicas, se comprende que el pulmón, 
previamente lesionado por la narcosis, es fácilmente presa 
de infecciones. 

Los mecanismos por los cuales los agentes infecciosos 
llegan al pulmón son distintos. Ante todo, se ha demostrado 
que el pulmón normal puede contener microbios. En la nar­
cosis existe, además, la posibilidad de que lleguen micro-
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bios desde la cavidad bucal a los bronquios, finos, por aspi­
ración, hecho 'bien conocido por los anatomopatólogos,, y 
que constituye la causa de la llamada ''neumonía por aspi­
ración". Esta neumonía ha sido provocada experimental-
mente en animales. Introduciendo soluciones colorantes en 
la boca de animales narcotizados, se ha comprobado, des­
pués de narcosis prolongadas, la presencia del colorante, jun­
to con el mucus, en los bronquios profui^dos. En el animal, 
esta penetración de mucus en las vías aereas profundas no 
se observa cuando se practica la narcosis con la cabeza en 
posición declive. También es posible impedir la aspiración 
de contenido bucal, mediante la desviación lateral de la ca­
beza, desembarazando la boca del mucus durante la narcosis, 
etc. Según esto, la aspiración de contenido bucal durante la 
narcosis debe atribuirse a un error de técnica. Investigacio­
nes encaminadas a averiguar si la narcosis perjudica el epi­
telio vibrátil de las vías aéreas, han dado resultado negati­
vo. Existe una red peritraqueal de vasos linfáticos, profu­
samente ramificada, que comunica con la de los finos bron­
quios y absorbe los agentes infecciosos, np bien se lesiona el 
epitelio traqueal. Así se explica, en parte, la producción de 
neumonías consecutivas a intoxicaciones Ipor gases de com­
bate. 

Por otra parte, la narcosis disminuye la inmunidad an­
timicrobiana del organismo, lo cual ha podido comprobarse 
en narcosis de ranas, que son inmunes cjontra el carbunclo, 
seguidas de inyección de bacterias carbujnclosas en sus pul­
mones. Mientras que la inyección de bacterias carbunclosas 
no hace enfermar las ranas normales, los animales previa­
mente narcotizados contraen una .neumonJa carbunclosa mor­
tal. Conviene recordar aquí que en la saiígre de toda narco­
sis algo prolongada ha podido demostrarse la formación de 
methemoglobina, lo cual no es, en modo alguno, indiferen­
te, ni para la vitalidad de las células somáticas en general, 
ni para los epitelios pulmonares en partiicular. Además, en 
toda narcosis hay un grado mayor o mekor de acidosis san­
guínea, i 
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Frecuentemente se observan en los pulmones pequeñas 
hemorragias postnarcóticas, debidas a trastornos circulato­
rios intrapulmonares, que se traducen a veces por pequeñas 
hemoptisis. Tal trastorno puede ocurrir postoperatoriamen­
te, sin que tenga nada que ver con la narcosis, en las lapa­
rotomías dolorosas, por aireación insuficiente del pulmón, 
o, por ejemplo, en la peritonitis, por posición alta del dia­
fragma. También los trastornos cardíacos, que a su vez 
dependen • frecuentemente de la narcosis, pueden determinar 
esos trastornos de la circulación pulmonar. La consecuencia 
de estos trastornos circulatorios es la hipostasis, o si se quie­
re, el edema pulmonar local. La hipostasis favorece la pro­
ducción de la neumonía. 

Existe otra complicación, a la cual están expuestos los 
pacientes en las operaciones, y es el enfriamiento. Para es­
tudiar su influjo sobre el pulmón, se ha vertido éter sobre 
los conejos narcotizados, lo cual disminuye notablemente 
la temperatura del cuerpo. En • los pulmones se halla hipe-
lemia, hemorragias, y lesiones del epitelio alveolar. En to­
dos estos casos se trató de narcosis muy breves. 

Uno de los trastornos circulatorios más graves del pul­
món está constituido por las embolias. Según ya dijimos, 
en las fracturas suelen observarse neumonías por embolia 
grasosa] en el período postoperatorio son más a menudO' em­
bolias formadas por pequeños coágulos sanguíneos las que 
determinan alteraciones pulmonares. En tales embolias pue­
den también, naturalmente, llegar al pulmón agentes infec­
ciosos, determinado allí una neumonía. Pero es mucho más 
frecuente que los agentes infecciosos sean conducidos al 
pulmón por v:ia linfática. A este respecto, se han realizado 
experimentos en animales, inyectándoles microbios y granos 
de tinta china en la pared intestinal, habiéndose comproba­
do muy rápidamente la presencia de estos nuevos elementos 
en los vasos linfáticos del pulmón. Anatómicamente, tales 
comunicacioues linfáticas entre el pulmón y la cavidad pe-
ritoneal, han sido descritas por diversos autores. Según al­
gunos, la relativa frecuencia de neumonías en los procesos 
ulcerosos gastrointestinales se explica por estás conexiones 
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linfáticas. Pero debemos guardarnos de sacar conclusiones 
demasiado extensas del hecho de que experimentalmente se 
comprueben microbios aislados arrastrados por las vías lin­
fáticas. En efecto, el hecho de que las davidades .pleural y 
peritoneal, a pesar de las numerosas vííis linfáticas inter­
comunicantes, constituyen dos zonas corripletamente separa­
das, se ve siempre nuevamente comprobado por la circuns­
tancia de que en la peritonitis es muy raro hallar un empie-
ma pleural, y vice versa. Y sin embargo, las condiciones 
anatómicas son particularmente propiciáis para una infec­
ción de la pleura a partir del peritoneo. 

42. Relativa inmunidad antiinfecciosa de la pleura 

Análogamente a lo que hemos dicho antes con respecto 
al peritoneo, la pleura posee una importante inmunidad cmti^ 
infecciosa. La cantidad de microbios necesarios para matar 
un a'nimal mediante inyecciones en la cavidad pleural, es 
tres o cuatro veces .mayor que la que se necesitaría para 
obtener igual resultado por vía subcutánea o intravenosa. 
Más aún: ha podido demostrarse que la pleura es mucho 
más resistente a las infecciones que las demás serosas. 

43. Neumonías post-contusión torácica 

De la extensa literatura sobre la neumonía consecutiva 
a la contusión torácica, resulta que el traumatismo puede 
ser también causa ocasional de una neumonía o de una bron­
quitis postoperatorias. Se admite que lal conmoción deter­
mina pequeñas hemorragias en el tejido pulmonar, o que 
perjudica en alguna otra forma su vitalidad. Finalmente, 
puede suponerse que el trauma es causante de trastornos 
nerviosos en los bronquios, con alteración de las secreciones 
mucosas, análoga a la que se conoce en el asma bronquial 

44. Cirugía del corazón: las heridas cardiáceas no son de 
pronóstico necesariamente fatal; su gfavedad depende 

de su localización y de su importancia 

La cirugía del corazón es principalijiente la cirugía de 
los traumatismos cardíacos. Desde mucho tiempo atrás. se 
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sabe que el concepto corriente, generalizado entre los pro­
fanos, de que una lesión del corazón, por ejemplo una herida 
punzante, es casi siempre mortal, no es generalmente con­
firmada en la práctica. Así, el anatomista HYRTI descri­
bió el caso de un ciervo, con una herida por arma de fue­
go en el corazón, que pudo atravesar un lago a nado. Gran­
des estadísticas han demostrado que la muerte imnediata 
es un hecho relativamente raro, en comparación con el nú­
mero de heridas del corazón. En la estadística de G. Fis-
CHE;R, sólo en el 26 % de las heridas cardíacas, la muerte 
siguió inmediatamente al traumatismo. En el 11 % de los 
casos, aproximadamente, se produjo una curación espontá­
nea. En estos casos, siete veces se trató de una aguja o una 
espina, y cinco veces de una bala, incrustada mucho tiempo 
en el corazón, sin causar molestias. 

Ya a principios del siglo XIX, BRE^TONNEAU, LARRE^Y 

y otros autores demostraron experimentalmente que 
por lo general, la punción del corazón con una aguja, no 
ocasiona trastornos apreciables. Sin embargo, en otros ex­
perimentos se ha visto que la lesión del fascículo de His-
implica la muerte instantánea de los animales. Aunque toda­
vía no se sabe hasta qué" punto esto es válido para el hom­
bre, se conocen tam^bién en él casos de muerte súbita por 
punción cardíaca. Cuando se secciona el fascículo de His-
TAWARA, el ventrículo cesa de latir, mientras que los 
atrios siguen funcionando. Otros puntos de peligro en el co­
razón, son: el punto de SPANGORO^ en el tercio superior 
del surco longitudinal anterior, y la base de la aurícula. Es 
imprescindible el conocimiento de estos puntos cuando, en 
un caso de síncope cardíaco, por ejemplo, durante la nar­
cosis, se quiere practicar inyecóiones niedicamentosas en el 
interior de las caiiñdades cardíacas. 

45. Medanismos defensivos en las heridas cardíacas: 
hipotetmón, bradicardia, taponamiento cardíaco 

El mecanismo de la muerte en los traumatismos cardía­
cos es distinto de unos- casos a otros. A menos que exista 
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una herida exterior extensa, no se trata dé un desangramien­
to, sino que, aun antes de que la pérdida: de sangre sea con­
siderable, el corazón sufre la compresión de la sangre de­
rramada en el pericardio, y es inhibdo eji sus movimientos. 
Este proceso ya conocido por MORGAGNI, se designa con 
el nombre de "taponamiento cardíaco". : 

Se han realizado experimentos en perros para estudiar 
la influencia de los derrames pericárdicos. Puesto el peri­
cardio al descubierto, se ha inyectado aceite en la cavidad, 
y se ha verificado, paralelamente al aumento de tensión pe-
ricárdica, el descenso de la presión arteri|al y el descenso de 
la presión venosa. En realidad, este proceso patológico, muy 
sencillo en sus líneas generales, es muy cpmplejo en sus de­
talles. 

Cuando se trata de pequeñas heridas, en los animales 
de experimentación se comprueba, mediante el tacto, o la in­
cisión del pericardio, como consecuencia de la presión ejer­
cida por la sangre en la pared cardíaca y en el pericardio, 
un descenso de la presión sanguínea. Este descenso de pre­
sión es un proceso puramente reflejo, rtíotivado por la di­
latación de los vasos periféricos. El pericardio, de donde 
parte este reflejo, no es muy sensible al dolor, a pesar de la 
abundancia de terminaciones nerviosas en su pared. Como 
efecto de la excitación del v̂ ago, en cad^ hemorragia peri-
cárdica se produce, además del descenso! de la presión san­
guínea, un retardo del pulso, o hradicar.dia, lo cual dismi­
nuye la pérdida de la sangre de la heridai cardíaca, de modo 
que la repleción del pericardio se retarda. 

Modificando el grado de aireación piulmonar, se ha po­
dido obtener un cambio en la velocidad: de la pérdida san­
guínea en heridas cardíacas. 

El taponamiento traumático del corazón puede también 
seguir una marcha crónica. La solución de continuidad del 
corazón se obtura y se abre, alternativamente. Finalmente, 
se hallan verdaderas cascaras sanguíneas rodeando el cora­
zón. También en estos casos los pacientes pueden morir por* 
taponamiento cardiaco; de ahí que no d,ehe dudarse dema­
siado en practicar la sutura cardiaca. 

fe-'^] i 



ANALES DE LA UNIVERSIDAD 2 9 9 

46. Operaciones cardíacas: cardiorrafia, punción pericárdi-
ca, perdcardiotomía, pericardiolisis, inyecciones intracardíacas 

Desde mucho tiempo atrás se había demostrado expe-
rimentalmente la posibilidad de suturar con éxito una herida 
cardíaca, sin que dicha sutura comprometa el funcionamien­
to del corazón. En el hombre, la primera cardiorrafia con re­
sultado favorable, fué practicada por REHN, en 1897. 

Las lesiones de las arterias coronarias del corazón pue­
den producir el taponamiento cardíaco, lo mismo que las 
heridas del miocardio. El conocimiento, hoy seguro, de que 
la arteria coronaria, contrariamente al concepto de COHN-
HEiM, no es una arteria terminal, es importante desde el 
punto de vista de la licitud de la ligadura^ de la arteria coro­
naria lesionada. Pero aunque muchos anatomistas hayan re­
velado la existencia de anastomosis entre ambas coronarias, 
la ligadura repentina de una coronaria no es casi nunca una 
operación indiferente. Numerosos experimentos han demos­
trado que la tolerancia de los distintos animales a la liga­
dura de las arterias coronarias es variable y que las ligadu­
ras de dichas arterias son, en algunos puntos, más peligrosas 
que en otros; finalmente que en casos de oclusión trombó­
tica de la coronaria, mucho depende de la rapidez o lenti­
tud de la obstrucción. Desgraciadamente, el cirujano difí­
cilmente se hallará en situación de aprovechar las buenas 
enseñanzas de la experimentación animal al operar por una 
lesión de la arteria coronaria, sino que tendrá que practicar 
la sutura en masa en el sitio que sangra. 

A propósito de la causa de la muerte en la oclusión de 
una arteria coronaria, existen varias teorías, en parte muy 
artificiosas. 

- En la pericarditis seropuridenta, una de las pocas afec­
ciones cardíacas que a veces hacen obligatoria la interven­
ción del cirujano, el peligro del taponamiento cardíaco no 
es* muy grande, a pesar de los frecuentes exudados abundan­
tes, debido a que el derrame no se realiza de un modo brus­
co, sino lento, lo cual da tiempo para qué el pericardio se 
distienda. Cuando en tales casos la punción pericárdica no 
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da resultado, puede practicarse una abertura en el pericar­
dio (pericardiotomía), para dar salida al derrame hacia líP 
cavidad pleural. 

También la pericarditis seca hace a veces necesaria la 
intervención operatoria. En las adherencias pericárdicas se 
observan sínfisis internas, es decir, adherencias entre la su­
perficie del corazón y el pericardio, que llevan generalmen­
te a una obliteración total de la cavidad pericárdica. Por lo 
común, dichas adherencias no exigen la intervención qui­
rúrgica; sólo en casos de trastornos circulatorios importan­
tes se hace necesario //¿^^rar al corazón de sus adherencias. 
Desde el punto de vista de estas operaciones, son importan­
tes los experimentos en los cuales se ha demostrado que el 
pericardio puede ser sustituido por grasai, aponeurosis o pe­
ritoneo. 

Diversos trabajos experimentales nos han hecho cono­
cer las vías por las cuales son absorbidos ciertos cuerpos 
extraños, tales como colorantes o microbios, que penetran en 
el pericardio. Según ellos, la absorción de sustancias hidro-
solübles por el pericardio es extraordinariamente rápida: ya 
a los cinco minutos, su presencia es demostrable en la ori­
na. Cuando se inyectan en el pericardio, medicamentos car-
diotónicos, la acción de éstos no sólo es consecutiva a su ab­
sorción en la circulación general, sino que probablemente 
actúan ya desde el pericardio mismo. De aquí la práctica, 
que ha dado buenos resultados, de inyectar soluciones acuo­
sas de alcanfor soluble, (coramina, cardiazol, etc.,) en el 
pericardio, en caso de detención del corazón, por ejemplo, 
en la narcosis. Pero siempre debe preferirse las inyecciones 
en el corazón mismo (intracardiacas). ' 

Las contusiones violentas pueden ocasionar las más di­
versas lesiones o heridas del corazón. Se han realizado, en 
este sentido, numerosos experimentos en cadáveres. Estos 
experimentos son interesantes, principalmente desde el pun­
to de vista de los exámenes periciales de personas heridas 
por accidente. 

Hay que tener en cuenta la posibilidfid de estas lesiones 
contusas, al tratar de reanimar, mediante ¡el masaje cardíaco^ 
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el corazón detenido. Se han descrito, en tales lesiones, las al­
teraciones anatómicas halladas, consistentes en la destruc­
ción granulosa, fina o grosera, de las fibras musculares car­
díacas. 

Se ha investigado experimentalmente en animales el 
comportamiento de la función cardiaca al palpar o lesionar 
ligeramente la superficie del corazón. Se ha observado que 
ya heridas muy leves producen hipotensión sanguínea, así 
como ondulación y fibrilación del corazón. 

47. Tratamiento de los dolores de la angina de pecho por la 
sinipatectoniía cervical y por la sección del depresor 

del nervio vago 

En los últimos tiempos se ha intentado tratar la angina 
de pecho por la sección de los nervios extracardiacos. Jo-
NNEsco fué quién primero practicó en esta afección la 
extirpación unilateral del simpático cervical. Muchos ciruja­
nos han practicado después simpaticectomías más o menos 
radicales, obteniendo, al menos por cierto tiempo, la desa­
parición de los dolores. Pero este efecto se obtuvo, no sólo 
por la sinipaticectoima, sino también por la sección de los 
filetes depresores del nervio vago. Por ambas vías correrían, 
pues, fibras dolorosas. Debe recordarse que ya desde el ex­
perimento de GoiTz^ mediante la aplicación del ácido acé­
tico en el corazón de la fana, se sabe que el corazón es sensi­
ble al dolor. Pero no se conoce con seguridad el asiento de 
los dolores en la angina de pecho: si parten del mismo cora-
zón, o de los vasos coronarios, o de la aorta (*). La hipó­
tesis de que en la angina de pecho el dolor es conducido a 
través del simpático, responde a lo que sabemos actualmen­
te sobre la conducción del dolor en los órganos internos. De 
acuerdo con las observaciones anatómicas, la conducción 
sensitiva se verificaría a través de los fuetes cardiacos 
hacia los ganglios éervicales inferiores, y de aquí, a tra­
vés de la médula, hacía el cerebro. Otros autores creen que 
el dolor de la angina de pecho nace en la aorta, siendo 
conducido por la vía del depresor hacia el cerebro. 

Â-
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La Fig. 25 representa un esquema del tratamiento qui­
rúrgico de la angina de pechOj por supresión del reflejo pre-
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FIG. 25. — Esquema de la supresión del reflejo ipresor en el tratamiento 
quirúrgico de la angina de pecho, según DANIE¡W)POLU. (Simpaticotomía 

cervical, ramisecciones vagales y simpáticas, heurotomía vertebral). 
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sor, según DANIKIOPOIU. La operación consiste en lo 
siguiente: simpaticectomúa cervical, sin extirpación del gan­
glio estrellado; sección de los filetes del vago que, descienden 
verticalmente hacia el tórax (depresores) ; sección de las ra­
mas simpáticas comunicantes que salen del ganglio cervical 
inferior y i.er torácico y que van a la 6*, 7* y 8* cervical y 
a la I* dorsal; sección del nervio vertebral. Se practica pri­
mero la intervención a la izquierda, y, si los resaltados son 
insuficientes, se repite a la derecha. 

La sección de estos nervios vago-simpáticos no está 
exenta de pehgros, ya que la capacidad de resistencia del 
corazón a las lesiones disminuye por sección de los nervios 
extracardíacqs. En varios casos se han consignado, después 
de esta operación, casos de síncope cardíaco, o de insufi­
ciencia miocárdica. 

IV 

PORCIÓN BUCO - CERVICO - TORÁCICA DEL 
TUBO DIGESTIVO 

T. La cavidad bucal, sede del primer acto de la digestión 

El primer acto de la digestión se verifica en la cavidad 
bucal. Mediante los dientes, la lengua y las mejillas, y con 
auxilio de la saliva, el bocado es convenientemente desmenu­
zado, amasado e insalivado. 

La saliva se compone de la secreción conjunta de las 
glándulas parótidas, submaxilares y sublinguales. 

Estas glándulas han sido, desde hace mucho tiempo, el 
objeto clásico del estudio experimental de las secreciones 
glandulares. Precisamente en las glándulas salivares es don­
de mejor se han estudiado los procesos microscópicos del 
funcionamiento glandular. 

2. Inervación simpática y parasimpática de las' glándtdas 
salivares, con sus respectivas vías: vía centrípeta, centro sa­

livar, y vía centrifuga 

La secreción salivar constituye un proceso reflejo, con 
sus vías centrípetas, sus centros y sus vías centrifugas. En 
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el reflejo salivar puede intervenir la corteza cerebral, como 
lo prueba el hecho de producirse la salivación por la sim­
ple vista o el olor de ciertos manjares. Este mecanismo' re­
flejo se designa con el nomibre de reflejo psíquico salivar. 

Como lo muestra la Fig. 26, la inervación periférica de 
las glándulas salivares es doble: simpática y parasimpática. 

FIG. 26. — Esquema de la inervación de la glándula salivar 
(submaxilar). (REIN^ , 

A) La inervación siynpática posee isus vías centrípetas, 
que traen incitaciones de distintos puntos del organisino. Es­
tas incitaciones se reflejan en los centros medulares del sim­
pático, y, siguiendo las fibras del plexé carotídeo, ejercen 
su acción centrifuga sobre los vasos sanguíneos. Para iner­
var la parótida, las fibras simpáticas dentrí fugas acompa­
ñan a la rama parotídea de la arteria temporal superficial. 
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Para las glándulas sub-maxilar y sublingual, siguen a las ra­
mas correspondientes a las arterias facial y lingual. 

B) La inervación parasimpática de las glándulas sali­
vares posee sus vías centrípetas, su centro y sus vias centrí­
fugas. Las vías centrípetas del reflejo salivar parasimpático 
están constituidas por fibras sensitivas que, siguiendo el tra-
)Tcto del nervio lingual o del glosofaríngeo, llevan incita­
ciones de la boca o de la faringe al núcleo salivatorio bulbar. 
Esto explica la sialorrea intensa que acompaña a los trauma­
tismos de la mucosa bucal y a las estomatitis. El hecho de 
que la secreción salivar es más intensa en el lado en que se 
verifica la masticación, hace pensar en la existencia de un 
mecanismo reflejo homolateral. 

En la parte superior del bulbo, algo por encima del nú­
cleo del facial, se halla el centro bulbar de los reflejos saliva­
res parasimpáticos, llamado núcleo salivatorio, a donde lle­
gan las incitaciones centrípetas que acabamos de indicar, y 
de donde parten las excitaciones centrífugas de los reflejos 
salivares vegetativos. 

La vía parasimpática centrífuga .del reflejo salivar es 
diferente para la parótida y para la glándula submaxilar y 
sublingual. El nervio parasimpático efector de la parótida 
es el glosofaríngeo (IX). El nervio parasimpático efector 
de las glándulas submaxilar y sublingual es el facial (VII). 
Del núcleo salivatorio inferior sale el glosofaríngeo, de cuyo 
tronco parten, sucesivamente, el nervio timpánico, el petroso 
superficial menor, el aurículo-temporal y las Tamas parotí-
deas de éste, que llegan a la parótida para excitar la secre­
ción de esta glándula. 

La sección de las ramas parotídeas del nervio auríailo-
iouporal (rama del gloso-faríngeo), llamada operación de 
LERICHE, detiene la salivación en casos de fístulas de la pa­
rótida o de sialorrea incoercible, consecutiva a lesiones de la 
cara por arma de fuego. 

Del núcleo salivatorio superior salen las fibras que, si­
guiendo primeramente la vía del nervio facial, constituyen 
luego la cuerda del tímpano, la cual, reunida al nervio lin­
gual, va a inervar las glándulas submaxilar y sublingual. 

20 
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La mayoría de los experimentos sotfre secreción salivar 
se han hecho en la glándula submaxilar jdel perro. Para ello 
se excita la cuerda del tímpano, fácil de abordar en dicho ani­
mal. Pero podemos obtener también análogos efectos secre­
torios en la parótida, excitando los nervios gloso-faríngeo, 
petroso superficial menor y aurículo-teíitiporal 

Por excitación de la cuerda del tímpano (fibras simpá­
ticas), se produce una intensa vasodilatación sanguínea en 
las glándulas submaxilar y sublingual, debido a lo cual la 
saliva es abundante y muy líquida. 

. En cambio, excitando las fjbras simpáticas que acom­
pañan a los vasos sanguíneos, o el simpático cervical, se pro­
duce en dichas glándulas una fuerte vasoconstricción, con sa­
liva escasa y viscosa, rica en mucina. 

La excitación del gloso faríngeo produce una hiperse-
creción salivar (parotídea) con muy escasos leucocitos alte­
rados, llamados "corpúsculos salivares". Su temperatura es 
de I a 2 grados mayor que la de la sajigre de la carótida. 
Esto prueba que la secreción salivar parcí)tídea no es un sim­
ple proceso de filtración. Se admite qué dicha elevación de 
temperatura se debe a procesos de oxidación que se verifi­
can en el interior de la glándula. 

3. Reflejos y centros salivares: hipersecrecián en la anes­
tesia etérea o por la masticación de goíka. Oligosicdia febril 
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Es notable la sensibilidad de los reflejos salivares, los 
cuales influyen, no sólo en la cantidad,! sino también en la 
calidad de la saliva. Los experimentos dej PAWIOW en perros 
demostraron que la alimentación seca produce una secreción 
mucho más intensa que la hiímeda. Ciertas sustancias irri­
tantes, princij>almente los ácidos, producen una secreción 
particularmente abundante. • 

Desde el punto de vista cualitativo, la saliva debida a 
estímulos m£cánicos (goma para masc^ir) es muy distinta 
de la producida por sustancias químicas^ principalmente aci­
das. Según algunos autores, la cantidadj de saliva proceden­
te de excitaciones por sustancias agrias ¡depende de la canti-
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dad de iones ácidos de las soluciones, sea cual sea la compo­
sición de éstas. Es sabido que el éter anestésica produce un 
fuerte estímulo glandular reflejo: esto explica la hipersecre-
ción salivar y bronquial propia del primer período de la nar­
cosis por el éter. 

Las excitaciones experimentales del sistema nervioso 
central producen salivas de composición distinta, según el si­
tio de la excitación. La excitación de la corteza cerebral o ce-
rehelosa puede, unas veces aumentar, y otras inhibir la se­
creción salivar. Es probable que la disminución de la sali­
va en ciertas enfermedades febriles (oligosialia febril) sea 
debida, en parte, a una excitación de centros inhibidores sa­
livares. La disminución de la secreción salivar en la narcosis 
profunda y prolongada no parece ser debida a una parálisis 
del centro bidbar salivar, sino más bien a una parálisis de los 
neivios periféricos glandulares, y a un agotamiento de la 
glándula nvism-a, consecutivo a la hipersecreción inicial. 

La cantidad y concentración de la saliva dependen tam­
bién de la caniidad de agua de la sangre. Por eso, después de 
una transpiración abundante, sentimos sequedad en la bo­
ca. Esta sensación de sequedad contribuye, a su vez, a pro­
ducir la sensación de sed. 

Tanto la cantidad, como la composición química y fer-
mental de la saliva, presentan fluctuaciones regulares, según 
las diversas horas del día, no sólo en la saliva mixta total, 
sino también en la de cada glándula por separado. 

4. Funciones de la saliva: antiséptica, antitóxica, disolven­
te, gustativa, amiloUtica, y clorhidrosecretoria 

Teniendo en cuenta: i^) que, apesar de que las heri­
das bucales en el hombre no son asépticas, y que sin 
embargo, curan generalmente por primera intención, 2') 
que habituálmente las heridas en los perros sólo curan 
por primera intención cuando pueden lamerlas, y 3') que mu­
chas semillas de plantas resultan estériles si se mezcla sali­
va a lá tierra, se llegó a la conclusión de que la saliva posee 
una función antiséptica. 
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Sin emibargo, el poder microbicida de lá saliva es limi­
tado y relativo. Para algunos microbios, como los piógerios 
comunes, —^estáfilo y estreptococos—• la saliva, agregada al 
medio de cultivo, constituye un elemento ¡desfavorable. Pero 
para* otros, como el neumococo, la saliva representa un terre­
no propicio, hasta el punto de que algunos autores han re­
comendado agregar saliva a los medios destinados a culti­
varlos. 

Los experimentos de CIAIRMONT han demostrado que 
la saliva más microbicida es la de la parótida. Parece ser 
que el principal factor de ese poder antimicrobiano es el sul-
focianafo de potasio, existente en la secreción salivar. Se ha 
querido, sin embargo, negar la acción ppsitiva del sulfocia-
nato, invocando el hecho de que, experimentando in vitro con 
concentraciones iguales a las que presenta esta sustancia en 
la saliva, no se observa acción antimicrobiana. A esto se ha 
contestado haciendo notar que las condiciones de acción de 
lina sustattcia "in vivo", es decir, en el cuerpo animal, no son 
las mismas que ['in vitro", camo lo demuestran los casos en 
que sustancias indiferentes en los tiibos, de Cidtivo se han 
mostrado fuertemente microhicidas en ^el animal, ¡y vice­
versa ( !). 

La adición de medios nutritivos a la saliva puede anu­
lar totalmente su acción antimicrobiana. Por esto, no obs­
tante el poder antiséptico de la saliva, es de rigor el precep­
to higiénico de limpiar mecánicamente la boca después de 
cada comida, para eliminar de la dentadura los restos ali­
menticios, los cuales actuarían como medios de cultivo. 

Además de su poder antiséptico, la ¡saliva posee un po­
der antitóxico. Así, se ha demostrado experimentalmente que, 
dentro de ciertos límites, la saliva contrak'resta la acción no­
civa del veneno de las serpientes y el de la toxina tetánica. 

Los resultados de la observación clínica, que muiestra 
la gran facilidad con que curan las heridas de la cavidad bu­
cal, y los de la experimentación, que indican la existencia de 
cierto poder antimicrobiano y antitóxico, no deben ser exa­
gerados. Debe tenerse presente que la acción microbicida es 
limitada, y además, que no se extiende a todos los micro-
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bios. Así, experimentalmente ha podido demostrarse que, en 
el perro, las lesiones bucales curan igualmente bien cuando 
se extirpan todas las glándulas salivares, o ge ligan todos sus 
conductos. De esto resulta que la importancia de la función 
antiséptica de la saliva en la buena cicatrización de las he­
ridas bucales es limitada, y que deben buscarse, además, otras 
causas. 

La rica irrigación sanguínea de la mucosa bucal consti­
tuye un factor notable de defensa. Pero es probable que exis­
tan además otros factores importantes, por ejemplo, los fac­
tores topográficos. Los cirujanos saben que ciertas heridas, 
como las de la cara, cicatrizan con facilidad, mientras que 
otras, como las de la pierna, curan difícilmente. No conocemos 
bien la causa de estas diferencias. He aquí un tema intere­
sante de investigación (*). 

El papel digestivo de la saliva fué considerado, en épo­
cas pasadas, como de escasa significación. Hoy, al contrario, 
se le asigna una gran importancia. 

Debido a su elevada proporción de agua, la saliva actúa 
como disolvente de muchos alimentos. Contribuye a formar 
el bocado, hasta que sea deglutible. 

La saliva sirve, además, de intermediaria para la per­
cepción de las sensaciones gustativas. Es reabsorbida en el 
estómago, conjuntamente con las sustancias que lleva en 
disolución. Mediante su reacción alcalina, debilita la acción 
de los ácidos que llegan a la boca con los alimentos. 

Su acción digestiva más importante, experimentalmente 
demostrada, es debida al fermento amilolítico, el cual con­
vierte el almidón de los alimentos en azúcar. Antes se admi­
tía que la diastasa es destruida inmediatamente en el estó­
mago, pero hoy se sabe que los alimentos últimamente de­
glutidos forman, en la cavidad gástrica, el núcleo • central del 
bolo alimenticio, y que sólo lentamente van aproximándose 
a h mucosa gástrica, debido a lo cual la diastasa puede se­
guir obrando durante algún tiempo sobre los alimentos en 
el interior del estómago. 

Se atribuye a la saliva deglutida una propiedad estimu­
lante de la mucosa gástrica, y se admite que excita en el es-
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fómago la producción de ácido clorhídrico^ En efecto, según 
algunos experimentadores, en la alimentación por la sonda 
esofágica, la cantidad de ácido clorhídrico gástrico sería 
menor que cuando se mastican normalmente los alimentos. 
En la alimentación por sonda, faltaría la acción de la saliva 
sobre la mucosa gástrica, estimulante dei la hipersecreción 
clorhídrica. No obstante, en estos experimentos, hay que te­
ner en cuenta, además, la influencia del "factor psíquico", 
demostrada experimentalmente por PAWIOW. 
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5. Ptialismo o sialorrea por estomatitis,] por afecciones del 
tubo digestivo, por intoxicaciones y por neuropatías 

funcionales u orgánicas 

En la fisiopatología de la secreción salvar debemos men­
cionar, en primer término, el ptialismo, o aumento de la sa­
livación, llamado también sialorrea. 

Conviene recordar que, en el estado! normal, tragamos. 
la saliva inconscientemente, por lo cual nt> nos damos cuen­
ta de la cantidad de secreción producida. En los casos en 
que, debido a una parálisis facial, la saliva fluye espontánea­
mente fuera de la boca, tenemos tendencia; a admitir, sin más 
ni más, un aumento de secreción salivar, aun cuando en reali­
dad no exista verdadero ptialismo. Bs [menester tener en 
cuenta dicha causa de error. 

El ptialismo verdadero se observa er̂  las circunstancias 
siguientes: ¡ 

I ' )En las lesiones o inflamaciones de la ca/uidad bucal 
y de las amígdalas (estomatitis y amigdalitis). 

2') En afecciones esofágicas, gástricas e intestinales 
(cáncer del esófago, estenosis pilórica, parásitos intestina­
les, etc). 

3') Por la acción de ciertas sustancias tóxicas (mercu­
rio, yodo, aplicaciones cocainadas y feni(]:adas en la mucosa 
bucal, narcosis etérea, acción de los sialagogos propiamente 
dichos, como la pilocarpina, nicotina, mu^carina, fisostigmi-
na, etc. ' 
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4'') En afecciones nerviosas funcionales y orgánicas, 
por ejemplo, neuralgias del trigémino, crisis gástricas, etc. 
En este grupo puede incluirse el ptialismo gravídico, no obs­
tante ser muy discutido su mecanismo. Igualmente debe in­
cluirse aquí la llamada salivación paralitica (experimento de 
Claudio BI;RNARD). Consiste en lo siguiente: si se destruye 
la cuerda del tímpano o del ganglio dé JACOBSON^ la secreción 
salivar se detiene. Pero a las 24 horas la secreción se reanu­
da y se hace continua, hasta que la glándula se agota y de­
genera. No se conoce bien el mecanismo de esta sialorrea 
paralítica continua (*). LANGIEY y otros, piensan que el 
extremo central de la cuerda del tímpano seccionada es el 
punto de partida de una irritación que obra sobre el centro 
salivar, el cual actúa por vía refleja sobre la glándula. Esta 
salivación paralítica interesa al cirujano, porque en los tu­
mores de la parótida y de la suhmaxilar se observa frecuen­
temente una hipersalivación que puede llegar a ser tan 
molesta para el paciente, que constituye el principal 
motivo por el cual solicita la operación. No se ha dado to­
davía una explicación exacta de este fenómeno. Entre los 
diversos mecanismos posibles, puede pensarse en la destruc­
ción de los nervios secretores por el proceso tumoral, es de­
cir, en un ptialismo continuo por parálisis nerviosa. 

Por diversos medios, y con fines terapéuticos, se ha tra­
tado de estimular la secreción salivar. Así, por ejemplo, se 
ha recomendado la masticación de goma para favorecer in­
directamente la reabsorción de derrames pleurales y de asci-
tis. En cirugía se emplea la masticación de goma para esti-
midar la salivación y hacer más tolerable la sensación de sed 
en los pacientes a quienes se limita el uso de bebidas 
después de una operación. 

Las alteraciones cualitativas, físicas y químicas,. de la 
saliva en las enfermedades generales han sido poco estudia­
das. En muchas enfermedades febriles, y en algunas afec­
ciones de los órganos abdominales, se ha hallado acida la se­
creción salivar, que es normalmente alcalina. También se 
han. hallado alterados en la saliva el poder fermentativo ami-
lolítico y la cantidad de sulfocianato de potasio, particular-
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mente en los procesos patológicos del oído medio, en que 
está afectada la cuerda del tímpano. En los estados de exci­
tación y de fatiga, y en la tartarnudez, sé ha observado que 
la concentración de los hidrogeniones de la saliva es distin­
ta de la de la saliva normal. 

6. Oligosialia y asialia. Función endocrina de las glándu­
las salivares. 

:M 

La disminución de la secreción salivar, u oligosialia, 
se observa, como consecuencia de las abundantes pérdidas de 
líquido, en las grandes hemorragias, en las grandes poliu­
rias (diabetes), en las diarreas intensas (disentería, cóle­
ra), en las crisis sudorales (enfermedades infecciosas febri­
les, tales como tifoidea, neumonía, etc.) y finalmente en los 
estas caquécticos (cáncer). 

La falta unilateral de salivación se observa en las afec­
ciones del oído medio, cuando la supuración o la operación 
han lesionado la cuerda del tímpano. Se; conocen casos de 
asialia total, por lesión de los núcleos salivatorios centrales, 
probablemente de origen sifilítico. En ciertas psicosis se ob­
serva la llamada "asialia idiopática", designada así porque 
no se conoce bien, ni su origen, ni su megapismo (*). Se han 
descrito casos de asialia consecutivos a parotiditis epidémi­
cas (paperas), que han podido curarse mediante la galvano­
terapia, i 

En ciertos casos de adenopatías cer\^icales tuberculosas 
tratados por rontgenterapia, en que los placientes se quejan 
de sequedad de la boca, se ha pensado qi4e los rayos X han 
afectado las glándulas salivares. Según efeto, puede aplicar­
se la rontgenterapia en la cura de sialorréas incoercibles lo­
calizadas a una glándula (fístulas, heridas). 

La oligosialia y la asialia, aparte de la molesta sensa­
ción de sequedad bucal que ocasionan a los pacientes, pre­
sentan numerosas manifestaciones fisiopatológicas dependien­
tes de la escasez o la falta de saliva. 

Estas consecuencias han sido estudiadas experimental-
mente. La extirpación total de las glándulas salivares ha 

•'^ íí 
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demostrado, además de la disminución constante del jugo 
gástrico, la presencia de estados de marasmo. Esto Jia hecho 
admitir, junto a las conocidas funciones exócrinas, una fun­
ción endocrina de las glándulas salivares. Así, en perros pri­
vados de glándulas salivares, en los cuales se observó la ca­
racterística disminución del jugo gástrico, ésta no se nor­
malizó por la administración de alimentos masticados e in­
salivados por otro perro. En cambio, esta hiposecreción gás­
trica post-extirpación glándulo-salivar pudo ser corregida 
mediante la trasplantación intraperitcneal de una glándula 
salivar, o por inyección intravenosa o intraperitoneal de ju­
go de glándula salivar. , 

Además de la experimentación, ciertas observaciones 
clínicas hablan en favor de una función endocrina de las 
glándulas salivares. Parece evidente cierta correlación, toda­
vía no bien conocida en todos sus detalles, entre las glándu­
las salivares y las glándulas sexuales (orquitis de las pa­
peras). 

7. Parotiditis supurada post-operatoria: su origen 
septicémico 

La afección salivar más importante para el cirujano es 
la parotiditis supurada post- operatoria..Ksta afección se pre­
senta, por regla general, súbitamente, con fiebre elevada, a 
raíz de una operación abdominal cualquiera. Es una afec­
ción grave; su mortalidad oscila alrededor del 30 por ciento. 

Clínicamente, presenta el cuadro de una septicemia o 
infección hematógena. No obstante^ se observa el hecho pa-
radojal de que, desde el punto de vista histo-patológico, pre­
senta más bien el cuadro de una afección local (!), ya que 
al principio se observa pus y microbios en los conductos ex­
cretores, y que sólo más tarde se extiende la inflamación a 
los demás componentes glandulares. 

Son rarísimos los casos, anatómicamente investigados, 
en que las venas parotídeas y los lóbulos glandulares se pre­
sentan simultáneamente supurados, y que en el conducto de 
STENON se halla también lleno de pus. 
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Fundándonos exclusivamente en las comprobaciones 
anatómicas, habría que admitir, pues, que la parotiditis su­
purada es una afección ascendente. 

Sin embargo, mediante experimento$ en perros, RosT 
demostró que las comprobaciones anatá^micas clásicas no 
prueban lo que parecen probar (!), Este: autor inyectó cul­
tivos microbianos puros en la arteria maxilar interna, nu­
tricia deí la parótida. Luego, entre el 3*̂  y 14' día, extirpó las 
glándulas, y halló que sólo los conductos salivares estaban 
llenos de pus; jamás halló trom1x)sis o embolias supuradas. 
Es que en la parótida sucede lo que en el riñon, el cual, en 
muchísimos casos, elimina los microbios que le llegan por 
vía sanguínea. Los microbios pasan de los vasos a los con­
ductos secretores uriníferos. Sabido es (jue ORTH insistió 
particularmente en la existencia de las nefritis *'eliminato-
rias" microbianas (nefritis papilar micótica, de ORTH) . El 
cuadro anatómico de la parotiditis supurada post-operatoria 
debe interpretarse hoy como debido a un^ parotiditis elimi­
natoria microbiana. Según esto, para decidir si una paroti­
ditis post-operatoria es de origen he:matógeno o ascendente, 
•no debemos tener solamente en cuenta el ¡cuadro anatómico, 
sino que debemos atender principalmente, al cuadra clínico 
(!), pues, por regla general, los caracteres histopatológicos 
de la parotiditis ascendente y los de la paíotiditis hematóge-
na son idénticos. i 

En apoyo del origen hematógeno de la parotiditis se 
ha hecho notar que ciertas sustancias son eliminadas prefe­
rentemente por las glándulas salivares. A ellas pertenecen los 
yoduros y bromuros, el mercurio, el plomo, y algunos alca­
loides, como la morfina y la quinina. Se ha insistido, además, 
en que la mayoría de las parotiditis supuradas se presen­
tan después de operaciones cuyo curso no ha sido totalmente 
aséptico, y que el cuadro clínico de la parotiditis supurada 
post-operatoria, con su aparición inmediata brusca, sus altasf 
temperaturas y su elevada mortalidad, de 30 por ciento, coin­
cide en absoluto con el de las septicemias | o piemias, A esto 
hay que agregar que, en una gran parte de los casos autop-
siados, se han comprobado focos purulentos en otros sitios 
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del cuerpo. Además, en favor del origen hematógeno está 
el 'hecho de que en el pus de la parótida se hallan casi cons­
tantemente cultivos puros de estafilococos o de estreptococos, 
y a veces, tratándose de operaciones anexiales, de gonococos, 
mientras que en las infecciones a partir del conducto-salivar 
deberían presentarse más frecuentemente mezclas microbia­
nas más o menos complejas. 

En tiempos pasados se había considerado como prueba 
del origen hematógeno de la parotiditis el hecho de presen­
tarse casi exclusivamente después de ovariotomías. Se invo­
caron las relaciones entre las glándulas salivares y las glán­
dulas sexuales, señaladas ya desde HIPÓCRATES. Estas rela­
ciones se observan en las orquitis consecutivas a las paroti­
ditis epidémicas, en las parotiditis post-aplastamientos testi-
culares, en las tumefacciones parotídeas concomitantes con 
las amenorreas u oligomenorreas, y en la hiperactividad de las 
glándulas salivares durante el celo. De aquí se concluyó que 
la ovariotomía provocaría trastornos vasomotores parotí-
deos, que disminuirían la resistencia de la glándula frente a 
lo& agentes microbianos circulantes en la sangre. Esta con­
clusión es puramente hipotética. El hecho de que en tiempos 
pasados las parotiditis se presentaran más frecuentemente 
asociadas a las ovariotomías, se explica por la razón de que, 
en el conjunto total de las laparotomías, las ovariotomías 
eran entonces las operaciones más frecuentemente practica­
das (!). Actualmente esto ha cambiado, y las parotiditis se 
observan igualmente a raíz de otras operaciones abdomina­
les, sobre todo en las intervenciones que siguen un curso no 
aséptiéo, como las apendicitis supuradas, las operaciones en 
la vesícula biliar, estómago, etc. 

Lo que llama particularmente la atención es que las pa­
rotiditis post-operatorias, así como las trombosis, no sólo se 
presentan en abscesos intra-abdominóles, sino también, y con 
particular predilección, en abscesos de la pared abdomi­
nal, consecutivos a laparotomías. Conviene esforzarse en 
aclarar, en cada caso, la patogenia respectiva. 

La teoría de la infección ascendente no explica el hecho 
de la predilección del proceso infeccioso por la glándula pá-
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rótida y la indemnidad corriente de las demás glándulas sa­
livares. El argumento de que el conducto de STIÍNON tendría 
una posición particularmente favorable a la invasión micro­
biana no es verosímil, sobre todo pensando que los cálculos 
salivares, con su núcleo de cuerpos extraños (pelo de cepi­
llo, tártaro dentario, microbios) son más frecuentes en el 
conducto submaxilar de WHARTON que en el conducto pa-
rotídeo de STENON. El argumento del poder bactericida de 
las distintas salivas no es tampoco favorable a la idea de 
la patogenia ascendente de la parotiditis, ya que experimen-
talmente se ha demostrado que la saliva parotídea posee una 
acción antimicrobiana mayor que la saliva submaxilar y 
sublingual, y por lo tanto, debeiíía estar más protegida. 
Parece más aceptable la idea de una mayor afinidad b 
tropismo de los microbios de la infección hematógena por 
el tejido parotídeo, si bien la causa de esto constituye toda­
vía un problema a investigar (*). 

Otro argumento en contra de. la infección ascendente 
es el hecho de que la parotiditis post-operalforia, lo mismo que 
la parotiditis epidémica (paperas), quejes la inflamación 
parotídea más frecuente, casi nunca va precedida de una 
inflamación de la mucosa bucal. 

Las glándulas salivares sufren, durante y después de las 
operaciones, diversas alteraciones comunes a todas ellas, pe­
ro que probablemente perjudican más a la parótida, favore­
ciendo en ésta la localización infecciosa.. En general, todos los 
operados sufren, más o menos, de empobrecimiento de agua, 
y de la correspondiente escasez de secrec|ión salivar. Antes 
de la operación, los pacientes han ayunadb, y han sido pur­
gados, debido a lo cual pierden mucha ajgua, y en el post­
operatorio toman pocos líquidos, recibiéndolos a veces só­
lo por vía subcutánea o rectal. En la dieta seca que se pres­
cribe para la cura de ciertas úlceras, la saliva está disminui­
da. Estas condiciones favorecen la producción de parotidi­
tis. La acción inhibitoria de la operación en sí contribuye 
también a la disminución de la secreciór^ salivar. 

Experimentando en perros, PAWIOW demostró que;̂  
por la sola laparotomía y la exclusión dei un asa intestinal. 
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se produce una disminución o supresión de la secreción sa­
livar, volviéndose la saliva viscosa y turbia. 

La narcosis por el éter altera también la secreción sali­
var. Si la narcosis es profunda, la secreción se detiene; en 
parte, porque la secreción está agotada a consecuencia de 
la hipersecreción precedente, y en parte, por la parálisis de 
los nervios secretores. 

En la mayoría de los casos, la parotiditis se manifiesta 
pocos días después de la operación, es decir, en un tiempO' en 
que los trastornos relacionados con la operación ya han de­
jado de actuar. A veces se menciona, como factor predis­
ponente a la parotiditis, la compresión de la parótida duran­
te la narcosis, realizada pof el anestesista, al propulsar con 
excesiva fuerza hacia adelante el maxilar inferior. En estos 
casos, la infección podría ser, tanto hematógena, como as­
cendente. 

Como síntesis de lo dicho, podemos establecer que, en 
la inmensa mayoría de los casos, la parotiditis supurada post­
operatoria es de origen hematógeno. 

8. Neumatocele parotídeo 

En los sopladores de vidrio, que soplan principalmente 
con las mejillas, suele producirse la entrada de aire en la 
parótida. La penetración de aire por el conducto parotídeo 
de STKNON es, en estos casos, una consecuencia de la flacci­
dez de "las mejillas, con frecuencia lesionadas, además, por 
inflamaciones repetidas. 

9. SialoUfos, sialolitogénesis, cólicos salivares 

Los cálculos salivares se presentan, en la mayoría de los 
casos, en el conducto submaxilar de WHARTON. Más rara vez 
se presentan en el conducto parotídeo de STIÍNON. Para ex­
plicar su patogenia, hay que recordar los experimentos fí­
sico-químicos modernos, relativos a los procesos litógenos 
del organismo (cálculos salivares, biliares, urinarios). Ge­
neralmente, los cálculos se consideran hoy como "precipita-
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dos mixtos de coloides y cristaloides". Tbdas las secreciones 
en que se producen cálculos (saliva, bi|is, orina, etc.) son 
soluciones coloidales. En estas soluciones se producen, mer­
ced a factores generalmente poco conocidos, diversas preci­
pitaciones. Se distinguen dos clases del precipitación: una 
reversible y otra irreversible. Ejemplo del precipitación rever­
sible son los infartos de ácido úrico en; el riñon del recién 
nacido, los cuales se disuelven más tarde, sin dejar rastros. 
Precipitados coloidales irreversibles son los cálculos propia­
mente dichos (salivares, biliares, y urinaifios). 

Experimentalmente, SCHADE ha conseguido obtener la 
litogénesis en tubos de ensayo, adicionando al plasma san­
guíneo, carbonato de calcio, fosfato die calcio, o fosfato 
amónico-magnesiano. En el suero sanguíneo, esto es, en au­
sencia de fibrina, no logró la formación experimental de 
cálculos. Del hecho de que para la forntctción de cálculos se 
necesita fibritm, debemos deducir que el factor principal en 
la génesis de los sialoÜtos es una inflamación de la glándula 
o de sus conductos excretores. Las inf|lamaciones determi­
nantes de la precipitación de coloides y| cristaloides no im-
plican fatalmente alteraciones permanentes de la glándula. 
Esto explica por qué,' después de la eliminación de los cálcu­
los, sólo excepcionalmente se observan Recidivas. 

Sin embargo, no todas las inflamaciones glandulares 
salivares originan cálculos. Si las inflamaciones produjeran 
cálculos en todos los casos, ellos debería^ ser más frecuentes 
en la glándula parótida que en la submjaxilar, mientras que 
sucede precisamente lo contrario. I 

Probablemente se trata, en dichos casos, dé inflama­
ciones catarrales simples (catarros litógenos) o de infla-
rriaciones asociadas a factores especiales. Para explicar la 
sialolitogénesis pueden invocarse diversas teorías: estenosis 
del conducto glandular, irritación crónica de los fumadores 
en pipa, penetración de cuerpos extrañqs, microbios, etc. 

A pesar de los datos que poseemos ial respecto, debemos 
reconocer que la patogenia de los cálciilos salivares es tan 
poco conocida como la de los cálculos biliares y renales. 
Sin embargo, en algunos casos se ha dejmostrado, en el cen-
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tro de ciertos cálculos salivares, la presencia de pequeños 
cuerpos extraños, como pelos de cepillo de dientes,. micro­
bios, filamentos de leptotrix, etc., los cuales constituyen nú­
cleos de cristalización, y por lo tanto, intervienen como fac­
tores productores de formaciones calculosas. 

Estos sialolitos dan origen a los cólicos salivares y a 
las tumefacciones que los acompañan. Las tumefacciones 
de las glándulas salivares y de sus conductos suelen mani­
festarse con motivo de la ingestión de alimentos, o a la sim­
ple vista de comida, por el mecanismo de la llamada "sali­
vación psíquica". Los cólicos se deben a la acumulación de 
saliva detrás del cálculo, el cual hace de tapón. Las más de 
las veces, la saliva se abre paso junto al cálculo, o lo arro­
ja fuera del conducto.-En este caso, se produce una cura­
ción espontánea. Cuando los cálculos persisten durante cier­
to tiempo, la glándula puede presentarse tumefacta y dura, 
apareciendo en los cortes microscópicos una proliferación 
conjuntiva. Si la obliteración es persistente, los conductos 
glandulares se dilatan y la glándula se presenta bajo la for­
ma de una tumefacción quística. A veces, estos tumores se han 
observado ya a raíz del nacimiento. Este hecho indica la 
existencia de una secreción salivar intra-uterina. 

Repetidas veces se han estudiado experimentalmente las 
consecuencias de la ligadura de los cotiductos salivares. Los 
veterinarios empleaban desde antiguo ese método para el 
tratamiento de las fístulas salivares en los animales. En ge­
neral, en la experimentación, después de la ligadura de los 
conductos salivares, se produce, primero, la dilatación de 
los conductos excretores; luego, la hiperplasia del tejido con­
juntivo, y finalmente, el tejido glandular es destruido. En 
los animales, la atrofia de la glándula se produce general­
mente sin síntomas inflamatorios especiales. 

Pero en el hombre, en los raros casos en que se ha li­
gado el conducto .excretor a consecuencia de una fístula sa­
livar, para provocar la atrofia de la glándula, se han pro­
ducido inflamaciones y a veces supuraciones graves de la 
glándída, por lo cual este método ha sido completamente 
abandonado. E^to es debido a que, en los casos de fístulas 
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salivares, los tejidos están más o menos infectados y patoló­
gicamente alterados. 

l ! 

lo . La lengua y su triple función: gustativa, masticatorio-
deglutiva, y. fonética. Consecuencias de la glosectomía: 

hipofunción gustativa y trastornos del lenguaje 

La lengua posee tres funciones: i*) es el órgano prin­
cipal del gusto; 2*) interviene en la nuisticación y en el. 
transporte alimenticio y 3*) es uno de los órganos del len­
guaje. 

El nervio gustativo de la lengua es el gloso faríngeo. 
Da fibras gustativas a la base de la lengua, que es la parte 
más sensible para las necesidades del gusto, y además, otras 
fibras gustativas por la cuerda del tímpano, que recorre la 
vía del nervio lingual. Hoy sabemos que todas las fibras! 
gustativas se incorporan, en definitiva, a|l nervio trigémino. 
Lo demuestra el hecho de que después áp la extirpación del 
ganglio de GASSER la función gustativa de la lengua queda 
totalmente anulada en el lado correspondiente. 

La inervación sensitiva sigue la vía del nervio lingual, 
y en una pequeña zona, la del laríngeo superior. La lengua 
es la parte más sensible de la cavidad bucal, especialmente 
para los estímulos mecánicos y térmicos. La cara interna de 
las mejillas es mucho menos termo-sensible que la lengua. 
La cara interna de la mejilla, la úvula y algunas partes con­
tiguas de la cavidad bucal son insensibles a las excitaciones 
dolorosas. 

El nervio motor de la lengua es el hipogloso. 
El sentido del gusto no está necesariamente ligado a la 

existencia de lengua. Esto se ha comprobado en pacientes 
en los que se ha practicado la glosectomía total por cáncer. 
Las personas sin lengua presentan siempre una deficiencia 
del gusto, debido a la cual dejan ya de s^r buenos catadores. 
No obstante, merced al paladar membraníoso, a los arcos pa­
latinos y a una parte de la pared posterior de la faringe, 

..u J í 
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perciben todavía cierto grado de sensaciones gustativas. To­
davía no conocemos exactamente todas las zonas del apa­
rato digestivo que pueden ser punto de partida de sensacio­
nes gustativas (*). Se ha atribuido función gustativa a to­
dos los segmentos situados desde el borde de los labios has­
ta el estómago. 

La hipofunción gustativa por lesiones parciales del glo- ^/^ 
so faríngeo y del lingual, consecutivas a la extirpación de 'I?. 
tumores, tiene menos importancia. Su localización depende ' ^ l̂ 
de la distribución anatómica de dichos nervios. - vf 

En las afecciones linguales, o en la falta de la lengua, " '"^m 
los trastornos del lenguaje son aún más molestos que la hi- 4 | 
pofunción gustativa. Basta una lesión leve, o una inflama- lia 
ción en la lengua,, para hacer menos nítido el lenguaje. Lo é 
mismo se observa en las lesiones del hipogloso, o en la he- * :| 
miatrofia lingual, consecutiva a ciertas caries vertebrales. ., -"^ 
El trastorno llega al máximum en los casos de falta total , ;^ 
de la lengua, o en la seccir'n bilateral de los, hipoglosos. ;!' 

Desde los tiempos más remotos, en que el arranca- f" 
miento o la extirpación de la lengua era un castigo usual, j | 
se conocen observaciones empíricas sobre los trastornos del ,,| 
lenguaje consecutivos a la elinguación. En los' países civi- f.| 
lizados sólo se observan casos de arrancamiento de la lengua i l 
en ciertos enfermos mentales. Las observaciones hechas én 'i|; 
enfermos glosectomizados muestran que los pacientes son - • C 
capaces de pronunciar algunas letras, pero no otras. De las .í 
consonantes, las labiales son pronunciadas normalmente. En í|, 
cambio, las consonantes, para cuya pronunciación es necesaria . ¿í 
la lengua, se pronuncian muy defectuosamente, aun bastante , | j , 
tiempo después de la operación. La perturbación afecta sobre , ¿ 
todo a las letras nasales y fricativas. Debido a ello, el conjun- ^ 
to del lenguaje se hace muy indistinto. En vez de la k y" de la >-
t, se emite una letra explosiva, semejante a una p. No hay ;:"? 
distinción entre la a y la e, ni entre la e y la o. Tales pa- . :r^ 
cientes sólo son entendidos por quienes se hayan acostum- % 
brado a esta trasposición de letras. 

El lenguaje mejora cuando, como sccede a veces, se for­
ma en el piso de la boca, en el sitio del muñón, un engrosa-

21 
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miento de la mucosa, que viene a sustituir, hasta cierto pun­
to, al órgano ausente, o cuando (Jueda íjodavía un resto de 
lengua. Antiguas observaciones refieren que en los casos 
en que a raíz del arrancamiento de la ¡lengua persistía un 
muñón, las desgraciadas víctimas, aunqjue con cierta difi­
cultad, conseguían hacerse entender, i Las observaciones 
de la gran guerra europea demuestran (jue bastan leves le­
siones de la lengua, como adherencias fiarciales, o la falta 
de -la punta, para producir trastornos iínportantes del len­
guaje. I •' 

I 
11. Trastornos del lenguaje con^ecutivó^s a la laringectomia 

J 

íf 

•1:1 

Por lo que respecta a los trastornas del lenguaje con­
secutivos a la laringectomia, hay que tener en cuenta que 
el lenguaje comprende, no sólo la articúiladón, que corre a 
cargo de la lengua, sino también la enuisión de la voz y la 
regulación de la espiración. En la laringeetcróa totaí fal­
tan la emisión de la voz y la espiración! normal, convenien­
temente regulada. No obstante, el organismo crea suplencias 
funcionales importantes. Aun sin aparatbs especiales de fo­
nación, como los de GLUCK, y otros, destóués de la operación 
puede subsistir más o menos imperfectaimente la capacidad 
de hablar. La falta de glotis es suplida jpor un estrecho pa­
saje entre la base de la lengua y la pajred posterior de la 
faringe, o por la entrada del esófago, p por una zona de 
la extremidad inferior de la mesofarin¿e. Como regulador 
del aire que atraviesa estos sitios emisb|res de la voz, fun--
ciona el estómago, con su cámara de ai^e, de modo que se 
produce una verdadera ventriloquia. A| pesar de la falta 
completa de laringe, tales personas puejden frecuentemente 
hablar en voz alta y comprensible. i 

La función más importante de la Ijengüa, para la-vida 
de los pacientes, es su participación en 
orientación general, conviene fijarse en 
presenta la encrucijada respíratorio-dig^stiva, en la que se 
ve que, para que el bocado pueda pagaij al esófago sin tro­

la deglución. Como 
la Fig. 27, que re-

I 
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piezos, es necesario que, por un mecanismo reflejo, la vía 
respiratoria quede momentáneamente suprimida, y que la 
encrucijada se transforme en una única vía libre. 

FiG. 21. — Encrucijada res­
piratorio - digestiva. Para que 
el bocado pueda pasar al esó­
fago sin tropiezos, es necesa­
rio que, por un mecanismo re­
flejo, la vía respiratoria quede 
momentáneamente suprimida, y 
que la encrucijada se transfor­
me en una única vía libré. 

12. ha deglución. Su división en dos fases: buco faríngea 
y faringoesofágica 

La deglución es un proceso muy complejo, en el cual 
interviene un gran número de músculos. Para comprender 
el proceso deglutivo es necesario considerarlo en conjunto, 
sin destacar unilateralmente la participación de la lengua. 
Este proceso ha sido estudiado desde los tiempos más an­
tiguos, a pesar de lo cual no es todavía completamente co­
nocido en todos sus detalles. Más aún, ni siquiera se ha 
estudiado de modo que satisfaga las necesidades de la prác-
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tica quirúrgica. Hé aquí un importante: tema de investi­
gación (*). ^ 

Prácticamente, en la deglución se distinguen dos fases: 
una base hucofaríngea, y una fase farit^goesofágica. Esta 
distinción, como sucede generalmente coi¡i ^ todo análisis de 
procesos de desarrollo continuo, tiene algd de art^raria. Sin 
embargo, prácticamente, tiene sus ventajas. Desde el punto 
de vista fisiológico, es más correcto considerar la progresión 
del bolo alimenticio hasta el istmo de las| fauces como per­
teneciente a la masticación, dado que este movimiento de­
pende de la i/ahintad. La segunda partej es decir, la con­
tracción de los constrictores faríngeos-, ¡la elevación y el 
cierre de la faringe y el peristaltismo escpfágico, constituye 
un proceso puramente reflejo, y como tal, está sometido a 
numerosas perturbaciones. Estas son importantes desde el 
punto de vista quirúrgico. 

li 

11. 
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13. Pase hucofaríngea de la deglucióf\. Imptdso lingual 
inicial. Cierre de la abertura faríngea s^petior. Blevación 
faringe-laríngea. Retropulsión epiglóticc¿\ Cierre laríngeo. 
Deslizamiento alimenticio por el seno- piniforme. Disfagia: 
Importancia de la sección del músculo} \milohioideo y de 
la parálisis o falta de la lengua. La fa\ta de epiglotis no 
impide la deglución normal. Importancia de la uranosquisis, 
del labio leporino y de las fracturas Jiioideas, Retropulsión 

lingual por sección del músculo geniogloso 

Las observaciones rontgenográficas ¡en serie muestran 
que, a partir de la boca, la progresión descendente del bolo 
alimenticio, empieza con un movimiento iiiicial de-la lengua. 
Esta va aplicándose al paladar óseo, empezando por la pun­
ta, y siguiendo hacia atrás, con cuyo ilnovimiento impele 
los alimentos desde la boca a la faringe; Este movimiento 
no se limita sólo a los músculos propios áe la lengua (múscu­
los verticales, longitudinales y transversales), sino que par­
ticipan de él los músculos de inserción hiúidea (milohioideo, 
hiogloso, geniohioideo), el músculo geniog l̂oso y el tirohioi-
deo, los cuales se contraen algunas fracciones de segundo 

ti 
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después. La disfagia que aparece a raíz de las tiroidectomías -^ 
se explica, entre otros factores, por la sección del músculo :f 
tirohioideo. ^C 

La importancia de este movimiento inicial de la lengua ;^. 
en la deglución depende de que da al bolo un-impulso que if 
lo proyecta hasta el cardias. En el transporte de los alimen- * 7*̂*" 
tos intervienen, además del impulso motor de los músculos íif 
linguales, y de la base del cuello, los movimientos propios :% 
del esófago. Sin embargo, el primer impulso lingual es el * 
más importante. Experimentando en perros, ME;I,ZE;R de- ' | 
mostró que la sola sección del nervio del músculo milohioi- | 
deo basta para que el animal sufra notables trastornos de- ,^ 
glutivos, que se manifiestan por la necesidad de retropulsar fS 
la cabeza, para que el bolo alimenticio sea expulsado a la 1̂  
faringe. .-'% 

Cuando el bocado, llega a la parte inicial del paladaí^ j 
membranoso, la raíz de la lengua se aplica a la pared poste- .| 
rior de la faringe. Al mismo tiempo, se eleva el paladar ' | 
membranoso, y entra en contacto con el llamado reborde de % 
PASSAVANT, formado en la pared posterior de la faringe. De . r| 
es'te-modo, la faringe se cierra hacia arriba. Este movimien- J 
to ha podido comprobarse in vivo, después de ciertas opera- .J 
ciones quirúrgicas. ; | 

Cuando el bolo alimenticio alcanza el istmo, de las fau- % 
ees, empieza la elevación de la faringe. El.hioides se coloca t 
por debajo del borde del maxilar inferior. Por contracción í 
del músculo tirohioideo, se eleva también el cartílago tiroi- 'f 
des, y por lo tanto, toda la laringe, aproximándose al hueso | 
hioides. Conjuntamente con la laringe y tráquea, se elevan i 
los elementos adheridos a la laringe, como sucede en el bo- ;^ 
CÍO, hecho que se utiliza para el diagnóstico. Esta elevación /J 
y ligera anteposición de la laringe, es concomitante con la /I 
re tro pulsión de la epiglotis, la cual, empujada por el pañí cu- .;^ 
lo adiposo subhioideo, determina el cierre de la laringe y | 
evita el atragantamiento. La Fig. 28 muestra la oclusión re- i 
fie ja de la faringe nasal por el paladar blando y la protec- . . | 
ción de la laringe por la epiglotis, que evita el paso de par- -^ 
tículas alimenticias a las vías respiratorias, y asegura la .:^ 
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deglución normal. Todavía no está resucito él problema de 
si la epiglotis cierra por completo la entjrada de la laringe. 
Observaciones en operados y experimentos en el hombre, 
practicados depositando tinta china eiii el borde de la 
epiglotis y.observando después de la deglución su impre­
sión en las falsas cuerdas vocales,, demuestran que en la de­
glución la epiglotis desciende hasta el pisp del espacio larín­
geo superior. Por lo tanto, contra lo quje antes se creía, la 
epiglotis no se cierra sobre la glotis, y el bocado no pasa por 

M 

i' 

FiG. 28. — Oclusión refleja 4^ 
la faringe nasal por el paladar 
blando y de la laringe por la 
epiglotis, que evita el paso ^c 
partículas alimenticias a l^s 
vías respiratorias, y asegura 

la deglución normal 

la parte media de aquélla, sino que se desliza lateralmente 
por el seno piriforme, yendo luego hacia el esófago. Esíe me-' 
canismo de deglución explica por qué las eppinas, agfujas, etc., 
quedan frecuentemente detenidas en dichp seno piriforme. 

Los experimentos de MEITZ^R en anjimales han demos­
trado que, al iniciarse la deglución, y pajra hacer más per­
fecto el cierre de la laringe durante dichp acto, la glotis se 
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contrae^ sincrónicamente con los músculos niilohioideos. Al ;':S 
mismo tiempo, los cartílagos aritenoides se aproximan y se ^̂ ^ 
inclinan considerablemente hacia abajo y adelante, de modo ^1' 
que casi tocan la pared anterior de los cartílagos tiroides. >í̂  
Por otra parte, la interrupción de la respiración durante la ' . "I! 
deglución contribuye a evitar la penetración de alimentos en '_h, 
la laringe. Algunos autores admiten que los centros deglutí- ; | | 
vos y respiratorios se hallan en relación entre sí, fundando- • ,:¡| ' 
se, entre otros hechos, en que la disnea provoca movimien- -̂ p 
tos deglutivos. . -^| | 

Terminada la fase buco faríngea de la deglución, que es -ií 
!a más importante, el bolo se desliza hacia la entrada del eso- ;̂ l 
fago, el cual está cerrado durante; el reposo, y se abre en es- ^^ 
te momento. , "'^^ 

Antes de describir el funcionamiento del esófago en la¡ « 
deglución normal, conviene decir algo de la disfagia, o sea %, 
los fenómenos disfuncionales deglutivos durante las afeccio- ''S-
nes quirúrgicas de la lengua, y después de las operaciones, !¿ 

La deglución puede ser notablemente perturbada por fi^ 
la extirpación o la parálisis de la lengua, por ejemplo, des- '"% 
pues de la sección del nervio hipogloso. Tales pacientes, du- î  
rante la deglución, para que el bolo llegue a la parte posterior ^^ 
de la faringe, inclinan la cabeza hacia atrás. Debido a la ;3Í 
falta de la lengua, el alimento no es bien masticado e insali- '>̂  
vado, por lo cual estos pacientes tienen que hacer grandes es- • '-% 
fuerzos para deglutir trozos grandes. En sustitución de la J5 
lengua, funciona, dado caso de estar conservado, el piso mus­
cular de la boca, el cual, como la mejilla, aprende a ejecutar 
movimientos mudho más intensos que en el hombre normal. M 
Por esto, en las operaciones, se aconseja respetar en lo posi- - | 
ble el piso de la boca, y la mejilla. rll 

Llegado el bolo a la parte posterior de la faringe, los . '^^ 
pacientes, haciendo girar la cabeza, tratan de hacerlo pasar 
al lado de la epiglotis, lo cual logran generatóente, aunque 
al faltar la base de la lengua, la epiglotis no puede cerrar- [0 
se bien, Pero experimentalmente se ha demostrado que los v§_ 
mecanismos de cierre de la entrada de la laringe antes des- -p 
caitos son suficientes. Así, por ejemplo, después de la extir- IM 
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pación de toda la parte faríngea de la lepiglotis, practicada 
en perros, éstos pueden beber sin atragantarse, a condición 
de no ser excitados. También en él homt^re la faltá*farcial o 
total de la epiglotis es compatible con ut\a deglución, normal. 
En perros operados, ha podido demostrarse que la función 
de la epiglotis consiste en alejar de la laringe las gotas que 
después de la deglución caen del techo palatino y de las pa­
redes faríngeas. | 

Una perturbación importante de la lase buco faríngea de 
la deglución se observa cuando el cierre'de la cavidad bucal 
hacia la nariz es incompleta, por parálisis del paladar mem­
branoso (difteria), o por defectos del paladar membranoso 
11 óseo (vicios de conformación, sífilis}). Entonces sucede, 
por ejemplo, en niños con uranosquisis, qjue el alimento fluye 
por la nariz. Existen, además, parálisis de la musculatura 
faríngea (p. ej., en las apoplejías, en la agonía tífica, etc.), 
que no haremos sino mencionar, por no poseer interés qui­
rúrgico especial. Sólo insistiremos en la parálisis del orbicu­
lar de los labios por lesiones del nervio fiícial, la cual es muy 
molesta, porque faltando el cierre bucail, lá saliva y los lí­
quidos fluyen de la boca. Lo mismo suqede en el cierre de­
fectuoso de la boca por labio leporina, d cual se acompaña 
frecuentemente de defectos palatinos (iiríanosquisis). Los ni­
ños que presenten este defecto tienen difiicultad para mamar; 
además, el alimento fluye por la boca y la nariz. Lo mismo se 
observa en ciertas lesiones por armas dp fuego. 

Los trastornos más importantes, hajsta la imposibilidad 
total para la deglución, se observan en las fradturas y luxa­
ciones del hueso hioides, especialmente del cuerno mayor. 
Este tipo de disfagia se denomina "disfdgia de VAISAI,VA", 

del nombre del anatomista italiano que pirimero lo describió. 
La gran importancia del levantamiento del hueso hioides en 
la deglución explica que después de dicha lesión, los pacien­
tes son incapaces de efectuar movimientos deglutivos, razón 
por la cual deben ser alimentados con sonda durante cierto 
tiempo. El pronóstico de estas fracturas es muy grave (50 
por ciento de mortalidad), debido princii)almente a la disfa­
gia, y al peligro de la neumonía por aspiración. 
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Hemos descrito ya las consecuencias de la sección del ?% 
músculo milohioideo, o de sus nervios. El pronósticoi es aún l l 
njás serio si se seccionan también los otros músculos lingua- -4 ; 
les pertenecientes a este grupo, ante todo, el geniogloso, pe- . f 
ro también el geniohioideo. Cuando en las resecciones de la '{^ 
parte media del maxilar inferior se secciona el músculo ge- & 
niogloso, la base de la lengua se hunde hacia atrás, ya por la Í ; ] ! 
ac<:ión de la gravedad, ya por la contractura de los antago- •;̂ ^ 
nistas (músculos hipogloso, estilogloso, estilohioideo) y se y 
coloca por encima de la glotis, originando un grave, peligro J' 
de asfixia. Como al mismo tiempo suelen estar seccionados 1%, 
también el geniohioideo y el milohioideo, el hueso hioides , * 
pierde su apoyo anterior y la disnea aumenta. Todos estos ^ 
hechos han sido estudiados experimentalmente. En las lesio- K| 
nes de la cara por arma de fuego, se han observado hechos if 
semejantes. Para impedir esta retrop^lsión de la lengua, se '^1 
han ideado aparatos especiales. "fi, 

14. Fase faringo-esofágica de la deglución. Impulso con- 1 
tráctil de los müahioideós. Inervación deglutiva faringo- ; | 
esofágica. Intervención del trigémino, del glosofaríngeo y , í | 

del laríngeo superior. {V, IX, X) i? 
^ - "'••sir 

Con respecto a la fase faringo-esofágica de la deglu- % 
ción, se ha demostrado, mediante experimentos fisiológicos, '1-
y con ayuda de la radioscopia, que el material alimenticio, ' t 
cuando es líquido o pultáceo, es proyectado, hasta el cardias, ;:| 
por un rápido impulso contráctil de los milohioideos. Los bo- --J 
los de material alimenticio sólido son, en cambio, transpor- ; # 
tados por la musculatura esofágica con velocidades varia- / ^ | 
bles; más rápidamente en la parte cervical que en la parte ' I 
torácica, lo que se explica porque la porción cervical tiene . í | 
musculatura estriada y la porción torácica musculatura lisa. ;|i 
El transporte del bolo presenta una detención pasajera a la :.J 
entrada del esófago, y al llegar al cardias. ¿ | 

En los casos en que, como sucede después de las opera- >i 
ciones en la faringe, se introducen líquidos en el esófago, J. 
haciendo pasar la sonda a través de la nariz o la boca a la |-
parte inicial del esófago, el líquido fluye sin dificultad al es- f 



1¿ \ 

íí 

íi 

1̂  
fet 

350 

^>^*f^ 

ANALfiS DE LA GNIvaRSIDAD 

I ÍK 

lómago por la acción de la gravedad y Ssin movimientos pe­
ristálticos del esófago. 

La inervación de la fase faringo-e^ofágica del proceso, 
deglutivo es la siguiente: la parte sentitjiva del arco reflejo 
está integrada por la segunda rama d^l trigémino, por el 
gloso faríngeo, el laríngeo superior, y ta| vez también el la­
ríngeo inferior. En el conejo, tactando 1̂ paladar menibra-
noso, inervado por la segunda rama del trigémino, se produ­
ce Un movimiento d^lutivo. En el hombre, la deglución es 
provocada por vía refleja, por las partesj sensitivas de la fa­
ringe, y acaso por la base de la lengua. Mediante la cocaini­
zación de esta zona, se anula la deglucióiji, aproximadamente 
durante un cuarto de hora, observándose; entonces un espas­
mo a la entrada del esófago. La vía por! la cual es conduci­
do este estímulo determinante de la degltjición no es bien co­
nocida. Este punto podrá ser aclarado por medio de observa­
ciones bajo anestesia local o anestesia de conducción (*). 
La epiglotis, otra zona a partir de la c^al podría ser con­
ducido centrípetamente el estimulo degluljivo, recibe las inci-' 
taciones sensitivas por el laríngeo superior. Kn el hombre, 
en la tuberculosis de los repliegues aríteno-epiglóticos, se 
practica la sección de dicho nervio para sjuprimir los dolores 
de la deglución. Después de esta operacióp, no se han obser­
vado trastornos deglutivos, Pero estos c^sos patológicos no 
son adecuados para investigaciones fisiológicas rigurosas. 

Después de ciertas operaciones de bojcio, se observa que 
durante bastante tiempo los pacientes se ajtragantan con faci­
lidad. Esto sucede principalmente en los c^sos de bocios muy 
extendidos hacia arriba. Se admite que eh tales casos se ha 
lesionado el nervio laríngeo superior. Est^ asunto no es bien 
conocido todavía: constituye un tema digho de estudio (*). 

_ - - i , 
15. Esófago: su inervación sensitiva,\hulhar y motril. 

Trastornos deglutivos en la parálisis bulbar, 
en el tétanos y en la rabila 

La inervación sensitiva esofágica si^ue principalmente 
la vía del recurrente (nervio mixto, rama i del vagfo). El esó­
fago, en su parte superior, es sensible al jtacto y a los exci-

•íl 
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tantes eléctricos; en &u parte inferior, es insensible a esos , fl; 
excitantes. En todo su trayecto, es insensible a la presión, a ,|' 
las diferencias de temperatura, y a las irritaciones quími<:as ^^. 
(alcohol). Ciertas sustancias, como el mentol, son percibí- 0 
das liasta el nivel de la laringe, a causa de la sensación de ;|¿ 
frío que originan. Esa sensación de frío, producida por el ' - ^ 
mentol, vuelve a sentirse de nuevo cuando di<:tia sustancia !4§ 
llega a las inmediaciones del ano. , vS" 

La inervación motris de la faringe y del esófago co- % 
rresponde al nervio vago. Este posee: a) fibras cuya excita- Jl" 
ción provoca una tracción esofágica y b) fibras que mantie­
nen el tono muscular. Además de esta inervación, que parte 
del encéfalo, el esófago, como todo el resto del tubo digestí- • ,̂ ^ 
vo, posee un segundo centro motor en los ganglios simpáti- í"J 
eos incluidos en su pared. Existen, también, filetes prove- **f 
nientes de los ganglios del gran simpático, que se anastomo- ^f 
san con fibras del nervio vago. | r 

El centro de la deglución se halla en el btdbo, por enci- 1:1 
ma del centro respiratorio. Entre ambos centros existenu re- '<S 
laciones recíprocas. ,^ 

En la parálisis hulhar se presentan trastornos deglutí- ;t 
vos, debidos a la destrucción del centro de la deglución. No J 
sabemos con seguridad si los trastornos deglutivos que se - | 
observan en forma de espasmos, en el tétano y en la ra- í i 
hia, son de origen central (*). ""'f: 

i6 . Progresión del bolo en la esofagoplastia 4 

En la esófago plástica según la técnica de Roux, en la ' J^ 
cual un asa del intestino delgado es deslizada por debajo de Ó|Í 
la piel torácica hasta la parte superior del tórax, se ve que ;|* 
el bolo alimenticio desciende muy lentamente, mezclado con '1^ 
el aire. :C 

"¥ 
17. Hstrechamientos normales del esófago {cricoideo', ''1$ 

bifurcal y cardial) 3 

Antes se atribuyó gran importancia a las llamadas es- * '#• 
irecheces anatómicas normales del esófago, consideradas co- 1$ 
mo sitio de predilección de ciertas lesiones (detención de Ms 
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cuerpos extraños, lesiones corrosivas, neoplasmas). Las des­
cripciones de los autores s6n, a este respecto, muy variables. 
Se han descrito hasta 13 estrechamientíps diferentes. La bpi-, 
nión más difundida es la de VIRCHOWI quien describió tres. 
estrechamientos: i^) inmediatamente íí»or debajo del cartí­
lago cricoides; 2'^) a dos cm. por debajo de la bifurcación 
traqueal, y 3 )̂ a dos cm. por encima jdel cardias. Sin em­
bargo, hoy tiende a admitirse, basándole en medidas hechas 
en esófagos abiertos, que normalmente! no existen estrecha­
mientos anatómicos propiamente dichos del esófago, y que 
los que se han descrito son, en realidad, de naturaleza funcio­
nal. Se explican por contracciones irregulares de los- diversos 
segmentos esofágicos (entrada del esóíago, cardias), o por" 
la presión de elementos contiguos (cartíjago. cricoides, bifur­
cación traqueal). ; 

Al estudiar el esófago, debe hacerse una descripción es­
pecial del cardias, que constituye la zona de pasaje hacia el 
estómago. En estado de reposo, el cardias está cerrado por 
un conjunto de manojos musculares longitudinales que, al 
pasar del esófago al estómago, forman una especie de vál­
vula. Además, para contribuir a este cietre del esófago, exis­
ten fibras diafragmáticas que lo circundan. En la esófagos-
copia, cuando se acerca el tubo al cardias, éste se abre, por 
lo cual puede hacerse penetrar el tubo i en el estómago, sin 
resistencia apreciable. También se abre el cardias cuando 
existe un aumento de presión en la parte inferior del esófa­
go que supera cierta medida, siendo indiferente que está pre­
sión sea ocasionada por insuflación de aire, por introduc­
ción de líquido, o por la deglución. Los exámenes radioló­
gicos demuestran que, antes de penetrar en el estómago, los 
alimentos se detienen cierto tiempo en el: cardias. 

'i 1 

18. Cardioespasmo. Atonía y dilatación esofágicas. Iner­
vación autónoma del cardias. Centros cardiales corticales, 

subCorticales y bulbo-medidares. Intervención del vago 
y del esplácnico \ 

Se llama cardioespasmo al cierre eispasmódico del car­
dias a propósito de. cada deglución, debido a lo cual, aunque 
los pacientes degluten sin dificultad el í̂ olo alimenticio, éste 

Ji 
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, no, llega al estómago, sino que se detiene en la parte inferior 
del esófago, y a veces en la superior del estómago. Median­
te un proceso regurgitante, que se diferencia del vómito pro­
piamente dicho, entre otros caracteres, por la falta de náu­
seas, el alimento es nuevamente transportado hacia arriba. 
Esta afección se acompaña de molestias subjetivas diversas, 
con frecuencia muy dolorosas. A veces los pacientes tienen 
la sensación de que algo se les desgarra en el pecho. Es fre-

- cuente observar-cierta sensación esofágica desagradable des­
pués de tragar muy aprisa alimentos o líquidos, sensación 
debida a una Contracción espasmódica brusca del esófago, 
con cierre simultáneo del cardias. 

En el cardioespasma existe, por encima del cardias, una 
gran dilatación del esófago, que se atribuye generalmente a 
una distensión pasiva por atascamiento de los bolos alimenti­
cios. Sin embargo, con frecuencia hay, además, una atonía 
de las porciones superiores del esófago, es decir, que existe 
realmente un estado de atonía esofágica general. En apoyo de 
esta idea, se cita el hecho de que en ciertos casos de estreche­
ces orgánicas, como los cánceres estenosantes bajos, la 
dilatación* supra-estrictural es menor que en el cardioespas-
mo. Antes' se consideraba la dilatación esofágica comoi el pri­
mer síntoma del cuadro clínico del cardioespasmo, tal vez 
porque en las autopsias se observaba dilatación esofágica 

' (pre'estómago) sin comprobar, como se comprende, ningún 
espasmo del cardias. 

Se ha demostrado radiológicamente que la contractura 
tiene su asiento^ no sólo en el cardias, sino también en la mus­
culatura del seno gástrico, donde se forma un conducto de­
masiado estrecho para el paso de los alimentos. Por esto, en 
el cardioespasmo, la sonda llega a veces a lo ó 15 cm. más 
allá del cardias. Por otra parte, los éxitos obtenidos median­
te resecciones parciales de la musculatura del cardias mues­
tran que el espasmo circunscrito del cardias constituye el 
substratum principal del cardioespasmo. 

El cardioespasmo puede ser congénito o adquirido. Este, 
último' puede presentarse secundariamente, por ejemplo, en 
casos de corrosión de la mucosa esofágica. 
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El cuadro morboso del cardioespasr^io s,e debe a un tpos-
forno de la inervación del esófago, y particularmente del: 
cardias. En el cardias, como en todo el trayecto del tubo 
digestivo, existen células ganglionares nerviosas intramuscu­
lares, en virtud de las cuales dicho esfídter posee cierto gra­
do de autonomía. Los estímulos que llegan al cardias por el 
vago y el esplácnico son previamente transformados en es­
tas células ganglionares, debido a lo oual el efecto no es 
tan simple como el producido por los nervios motores en los 
músculos voluntarios. Eso explica por qué la excitación eléc­
trica del esplácnico no siempre produce en el" cardias el mis­
mo efecto, A veces se obtiene abertura 3 otras veces, cierre. 
Además, los resultados son variables se^ún las diversas es­
pecies animales. Los centros motares del' cardias se hallan 
en lá cortesa cerebral (surcos orbitarios'del lóbulo frontal), 
en el miele o caudado, en los tubérculos cuadrigéminos y en 
la médula. 

Dada esta autonomía del car-dias, ¡en el síndrome del 
cardio-espasmo no se dará importancia exclusiva a una afec­
ción de los nervios aferentes, sino que,'en último término, 
se buscará la causa del espasmo en el ejsfínter mismo y en 
sus células ganglionares. Con todo, las jobservaciones clíni­
cas y anatómicas de cardioespasmo indican una participa­
ción del vago y del esplácnico. • 

En algunas autopsias se han halladp lesiones en ambos 
nervios vagos. Clínicamente, se ha observado la concomitan­
cia de otros trastornos nerviosos relacionjados con afecciones 
del vago, tales como bradicardía, hasta! de 40 pulsaciones, 
que pudo ser corregida por la atropina, j 

Experimentalmente, la vagotomía 1)ilateral en el cue­
llo produce un estado de contractura del cardias, que persis­
te varios días, y que se explica por la funciórt autónoma áe 
las células ganglionares simpáticas situadas en su muscula­
tura. Seccionando los vagos por debajo !del hilio pulmonar, 
ya no se demuestra ningún influjo sobre |el esófago o el car­
dias. Otros autores han observado, des|pués de la vagoto­
mía bilateral cervical, una parálisis del esófago, con'dilata^ 
ción. Según esto, el cardioespasmo puede ¡ser debido a proce­
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sos vagoparalíticos, que a veces pueden coexistir con signos . 
de excitación vagal en otras áreas inervadas por el vago '̂ :| 
No se sabe en qué parte de la vía vagal asientan las lesiones ñ| 
primitivas (*). Probablemente^ el sitio de las lesiones difiere % 
según los casús, pudiendo ser de localización neuroperiféri-' :vf 
caj bidbar, subcortital o cortical. .. J 

En el hombre, la vagotomía cervical unilateral tiene por :>i! 
consecuencia, además de la"" lesión persistente del recurrente, ' f̂  
una aceleración del pulso, que desaparece pronto. En cam- .yt" 
bio, ciertas irritaciones del vago, particularmente las dis- 'H 
tensiones, pueden ser muy peligrosas, y a veces hasta morta- ĵi 
les. Este peligro se evita por la cocainización previa del -"M 
vago. : í? 

Lo antedicho no significa que en todos los casos el car- jf 
dioespasmo se deba forzosamente a una afección del vago. •. 3|, 
El síndrome se explica también por alteraciones del simpa- ^̂  
tico. Así, por ejemplo, hay casos de cardioespasmo en cier- .^ 
tas intoxicaciones. En la intoxicación saturnina, por ejemplo, . j 
todo el sistema nervioso vegetativo, tanto el simpático, como <̂* 
el parasimpático, se hallan en estado de irritación. Por lo % 
tanto, es posible , el cardioespasmo por alteración nerviosa \^ 
del simpático. En la gota, en la uremia, y en ciertas endo- '-^^ 
crinopatías, se ha visto el cardioespasmo sin que haya po- \í | 
dido interpretarse claramente su patogenia (*). En muchos >:| 
casos, podrán no comprobarse alteraciones groseras de los ^l 
nervios. Esto explica los éxitos curativos rotundos obtenidos -^ 
mediante una única distensión enérgica del cardias. Puede ;.p 
también suceder que el cardioespasmo sea un proceso secun- , A 
dario, y que la causa irritante sea, por ejemplo, una corro­
sión situada por encima del mismo, o un carcinoma gástri­
co, causante de un reflejo píloro-esofágico. 

19. Parálisis esofágicas: parciales o totales, de origen 
periférico ^a central 

Además de la coexistencia de la parálisis flaccida del 
esófago con la contracción del cardias, se observan, también 
parálisis parciales en partes más. superiores del esófago. En 
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la parálisis bulbar, en la esclerosis en plapas y en otras afec­
ciones del sistema nervioso central, se ol?servan parálisis to--
tales del esófago, generalmente poco ajites de la muerte. 
Se ha descrito una parálisis postdiftéricja del esófago, esto 
es, debida a una neuritis periférica. Cuafndo no se trata de 
una parálisis total, sino tan sólo de una debilidad de la mus­
culatura, se habla de una atonia esofágica, que las más de 
las veces es un fenómeno parcial de ijina atonía general. 
Esta se reconoce, a la pantalla radioscópi'ica, por la existen­
cia de pequeñas masas de bolos blandos extendidos a lo lar­
go del esófago. Esta comprobación resulta rn^s clara, recu­
rriendo a la posición de TR^ÑDEÍIENBURGL En ciertos bocios, 
suele verse cierto grado de atonía esofjágica, que ha sido 
atribuida a una compresión vagal. i 

10. Disfagia espasniódica. Hspasmos esofágicos reflejos 

t fe 
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Además de la disfagia paralitica, eixiste en las partes 
superiores del esófago, una disfagia^ espasmódica reflejen. 
Para comprenderla, conviene recordar les experimentos de 
GoiTz, en los cuales, excitando en la rana I9. pared esofágica, 
o el nervio ciático, se observaba la contracción del esófago. 

Convendría estudiar experimentalm^nte este mecanis­
mo, en animales homotennos de talla mayor (*). Î a obser­
vación clínica, particularmente los espasmos de la esofagi-
tis y de la irritación por cuerpos extraños, apoyan también 
la idea de que tales espasmos, en las partes medias del esó­
fago, son procesos reflejos provocados ^or estímulos peri­
féricos de índole variable. I 

Los espasmos durante la deglución,| frecuentes en las 
psiconeurósis (histerismo), no han sido!hasta ahora satis­
factoriamente explicados (*). 

El espasmo de la entrada del esófago es particularmen­
te importante. Los esofagoscopistas admiten que esta parte 
del músculo constrictor de la faringe- conjstituye' un esfínter 
especial. Análogamente al cardias, este rr^úsculó se halla ce­
rrado durante el reposo, mientras que el resto del esófago 
constituye un tubo lleno de aire. Este i esfínter esofágico 
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inicial presenta a veces espasmos, que pueden dificultar la 
entrada del esofagoscopio. Es te cierre espasmódico puede 
obtenerse mediante la anestesia de la meso faringe y de la 
hipo faringe. Algunos autores invocan estos espasmos como 
factores determinantes de los divertículos por empuje o pro­
pulsión. 

2 1 , Divertículos esofágicos, por pulsión y por tracción. 
BvagincRciones en el límite smperior del esófago, o porción 
faringo-esofágica. Origen mecánico o congénito^. Divertícu­
los epicardiales y epibronqniales. Divertículos del esófago 

medio e inferior, generalmente por tracción 

t Estos divertículos se dividen en dos clases: divertículos 
por empuje o propulsión, y divertículos por tracción. 

Los divertículos por propulsión son evaginaciones sac- ;f 
ci formes de la pared- posterior o lateral de la faringe eit el ;* 
límite faringo-esofágico. El origen de esta evaginacion ha; ,|^ 
sido siempre difícil de explicar. Se han considerado como ' \ 
vicios congénitos de conformación, como relacionados con Ji: 
trastornos del desarrollo de los surcos branquiales, co- 'J^ 
mo estados atávicos, asimilables con la bolsa faríngea del > | 
cerdo, etc. Los datos embrioliógicos no guminístran gran -g 
apoyo a tales hipótesis, por lo cual predomina todavía la • -s|̂  
teoría de ZE;NK^R^ que les atribuye un origen mecánico puro. •% 
Las presiones internas distienden la musculatura , y ésta cede 
en las partes menos resistentes. L a anatomía normal de- ^ 
muestra que en la pared posterior de la faringe, en la t ran­
sición de ésta con el esófago, existe un espacio t r iangular eíi 
el que faltan las fibras musculares longitudinales, las cua­
les se consideran precisamente como el apara to de sostén 
más importante de la faringe y del esófago. 

La menor resistencia de la pared faringo-esofágica, so­
bre todo cuando la luz está cerrada espasmódicameiite poi* 
debajo, y part icularmente en los sitios en que, como' a nivel 
del cart í lago cricoides, las posibilidades de extensión son 
menores, constituyen factores que parecen explicar satisfac-
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toriamente la evaginación producida por: la acción repetida 
de los bolos alimenticios. 

Sin embargo, no todos admiten ta^ explicación. Así, 
muchos invocan, como factor determinantje de los divertícu-
los laterales de la entrada del esófago, la existencia de residuos 
de las hendiduras branquiales^ a pesar dé que en el hombre 
dichas hendiduras nunca llegan tan abajo; en el período em­
brionario, Pero el hecho de que en la mayoría de los exá­
menes histológicos de divertículos se halla la cúspide de 
éstos carente de fibras musculares, viene en apoyo de la 
idea de que el divertículo es, una evaginación de la mucosa, 
a través de un hueco muscular. Hasta la fecha no existen 
investigaciones sobre los nervios que se distribuyen por los 
divertículos: ello constituye un tema digno de estudio (*). 

Fuera de los divertículos faringo-esofágicos típicos, 
existen en la faringe, es decir, en situación más alta, diver­
tículos que son con seguridad de origen congénito. Se deri­
van de una fístula cervical interna inconjipleta. 

También se hallan divertículos por propulsión en otras 
partes esofágicas más bajas. Casi sieijnpre se presentan 
en la pared anterior del esófago. Son los divertículos epi-
cardiales (inmediatamente por encima 4el cardias) o epi-
bronquiales (por arriba del bronquio izquierdo). Algunos! 
de estos divertículos deben interpretarse; como divertículos 
primitivos por tracción, dilatados secunjdariamente por la 
presión-de los alimentos estancados en ellos (divertículos de 
origen mixto, por tracción y propulsión);. Otros deben atri­
buirse a un vicio congénito, debido a qife en la separación 
del conducto intestino-respiratorio, origi|tiariameiite común, 
se han producido, en la luz del esófago,^onas -entrantes por 
bridas adhesivas externas de naturaleza; diversa. También 
se observan, en la pared esofágica, sitios i de menor resisten­
cia, originados en el fondo de úlceras inflamatorias, de 
necrosis por decúbito, etc., pero hasta ahora no se les ha 
visto constituir divertículos por propulsión en la parte me­
dia del esófago. Se ha afirmado, pero '^o demostrad-o, que 
en los divertículos de está parte del esófago se presentan 
también espasmos de la musculatura, que I contribuyen al des­
arrollo de aquéllos (*). | 
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La mayoría de los divertículos del esófago medio e in-
jerior, que generalmente sólo se observan como hechos ca­
suales en las autopsias, son divertícidos por tracción^ debidos 
al tironeo ejercido por ganglios linfáticos, más o menos alte­
rados por procesos diversos. Estos diverticulos pueden exis­
tir sin producir síntomas, pero con frecuencia se acompañan 
de procesos peridiverticulares que se manifiestan por cuadros 
clínicos graves, de mediastinitis, fístulas esófago-traqueales, 
perforaciones diverticulares en la arteria pulmonar, etc. La 
antracosis ganglionar constituye un factor predisponente de 
las lesiones periganglionares adherentes al esófago. 

22. Hipoestesia y anestesia esofágica de origen 
neuropático central 

Además de los trastornos de la motilidad' esofágica, 
existen también trastornos de la sensibilidad. La parte in­
ferior del esófago es normalmente insensible al tacto y a 
los excitantes eléctricos, mientras que las porciones supe­
riores son sensibles a estos estímulos. El esófago, en toda 
su extensión, es sensible a la presión, a las variaciones de 
temperatura, al alcohol concentrado, mientras que es in­
sensible al ácido clorhídrico al i %. Mediante la esofagos-
copía, se ha observado frecuentemente, en personas histé­
ricas, anestesia o hipoestesia. También se han observado tras­
tornos de sensibilidad del esófago, de origen neuropático 
central, por ejemplo, espasmos de la entrada del esófago con 
penetración de la papilla alimenticia en la tráquea y bron­
quios, 

22i. Bstrecheces orgánicas del esófago: intrínsecas y 
extrínsecas; en los niveles cricoideó, 

hifurcal y car dial 

Las estenosis esofágicas orgánicas son menos difíciles 
de interpretar que las nerviosas. Las estrecheces orgánicas' 
se clasifican en estenosis por afecciones intrínsecas del esó­
fago mismo (estricturas propianiente dichas) y estenosis 
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for compresión ejercida desde el extériólr (estrecheces ex­
trínsecas) . Estas últimas se observan a \jecesx en los bocios. 
Entre las estricturas propiamente dichas, |las más frecuentes 
son las debidas a las corrosiones. Se presentan preferente­
mente a nivel de los tres sitios clásicos aintes descritos: en^ 
irada esofágica, bifurcación traqueal, y Cardias, Por arriba 
de la estrictura, existe una hipertrofia kie la musculatura 
y una dilatación, generalmente no muy intensa. Esta dila­
tación esofágica precede bruscamente 'y sin transición 
a la estrechez, lo que explica el picjítivcí por el cual 
la introducción de la bujía esofágica ídesde arriba fra­
casa frecuentemente, mientras que, partiendo del es­
tómago, se llega sin dificultad al orificio de la estenosis, 
en virtud de que hacia abajo la estrictura va dilatándose poco 
a poco y en forma de infundibulo inverti<jio. En estos casos, 
es grande el peligro de abrir desde arriba fialsas vías. I^asper-

. foraciones a la altura de la bifurcación se observan siempre 
sobre la pared izquierda del esófago, debido a que en ese 

. punto el esófago se incurva hacia la 4ereAa. Inversamente, 
Jas perforaciones supracardiáles se prestnt^. generahriéiite 
,en la pared esofágica derecha, porque aljií el órgano se di­
rige a la izquierda, al atravesar el diafraigma. 

Las estenosis congénitas, o la falta! de una parte dei 
esófago, se explican embriológicamente, i 

i • . 

24. Bsofagitis, trastornos disfágicos. importancia e la 
esofagoscopía \ 

Las inflamaciones del esófago, o e\ofagitis, son oca­
sionadas por múltiples factores: •mecánic&^, térmicos, quími­
cos e infecciosos. Se observan cbn relativia rareza, debido a 
la excelente protección constituida por el epitelio pavimen-
toso que tapiza la mucosa. El cirujano debe tener presente 
que las irritaciones catarrales de la mucosa esofágica pue­
den originar espasmos que producen trastornos deglutivos, 
no siempre fáciles de interpretar sin recu:rrír a la esofagos-
.copía. No debe olvidarse que, a raíz de la escarlatina y de 
.otras enfermedades infecciosas, se producen en el esófago 
ulceraciones profundas que conducen a estenosis. La niás 
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grave de las inflaimciones difusas del esófago es la flemo-
nosa, la cual, fuera de los casos en qué el flemón se desarro­
lla a raíz de.la incrustación de un cuerpo extraño, es com­
parable al flemón gástrico. Sería interesante ^estudiar su 
etiología^ que, como la de los flemones. gástricos, no es. 
bien conocida (*). 

25. Ulceraciones esofágicas circunscritas 

m 

.^ 

s 

« 

Las ulceraciones circunscritas del esófago son también 
relativamente poco frecuentes. Las causas más conocidas 
son la sífilis, la actinomicosis y la tuberculosis. Con respec­
to a esta última, se ignora si los bacilos tuberculosos son J 
transportados al esófago por vía sanguínea o linfática, o /M; 
si llegan allí a partir de la boca o del intestino (*). Convie- "ig, 
ne recordar que con frecuencia hay discordancia entre la . ^ 
extensión de la lesión ulcerosa, que suele ser importante, y ~-jg 
las molestias existentes, a veces poco acentuadas. ' ;̂ ' 

26. Ulceras esofágicas de decúbito. Ulcera péptica % 
del esófago ;^ 

'^ 
Las úlceras esofágicas de decúbito constituyen un gru- >á 

po especial. Se presentan también en los tres sitios clásica- "^i 
mente descritos en el esófago, en los cuales la distensibíli- -h 
dad de este órgano parece ser menor. Se conocen casos en ^ 
que, debido a la acción prolongada de sondas permanentes, l 5 
se produjeron necrosis extensas a la altura del hiato esofá- ,-¡f 
gico, de la bifurcación, y del cardias. Esas úlceras se produ- *ff''' 
cen a veces en el período agónico, preferentemente a la al­
tura del cartílago cricoides, cuando la laringe cae hacia atrás 
y ejerce presión sobre la columna vertebral. Estas necrosis 
de d«:úbito aparecen también en el esófago, en los casos 
de compresión extrínseca del órgano por formaciones tu-
morales o tumoroides diversas (bocios, aneurismas, várices, 
exóstosis de la columna vertebral). Sabemos que las ne­
crosis pueden ser debidas a formaciones muy variadas, pero 
no conocemos la causa por la cual el esófago, a pesar de su 
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gran resistencia a las lesiones, es atacado con relativa faci­
lidad por las úlceras de decúbito, ni el njiotivo de su predi­
lección por los sitios mencionados (*). Ifal vez ello se deba 
a deficiencias de la irrigación sanguínea.! 

La iilcera péptica del esófago constituye una afección 
muy discutida. Todavía hay quienes ponejn en duda su exis­
tencia. No obstante, los casos en que sé han visto ulcera­
ciones esofágicas, coexistentes con úlceras gástricas o duo­
denales, conducen a admitir el origen ppptico de aquéllas. 
Su etiología es muy poco conocida. Es i^iteresánte recordaí^ . 
que en la úlcera esofágica se han hallado a veces islotes de 
mucosa .gástrica, en pleno esófago, disbosición congénita 
que puede constituir un factor causal de| ulceración. Se- ha 
dicho que el fermento péptico necesario I para la ulceración 
procede del esófago mismo y no del jugó gástrico regurgi­
tado. No es probable, en general, que el vómito sea capaz 
de originar, por sí solo, úlceras esofágicas. No obstante, en 
los casos en que un paciente tenga una pequeña lesión eso­
fágica, originada por algún bolo alimenticio duro, ella, ci­
catriza mal y, si el enfermo, vomita coni frecuencia, acaba 
por convertirse en úlcera. 

^y. Hsófagomalacia. Roturas del esófá,go: por debilidad 
de la pared, o por aumento de¡ presión 

En los casos de deficiencia circulatoria, por ejemplo, 
en la agonía, se ha acusado al contenido \ gástrico vomitado 
o regurgitado, del cuadro de la esófagomalacia y de la rotura 
espontánea del esófago, relacionada con ella. En las perito­
nitis tóxicas y en los casos de vómitos repetidamente pro­
longados, suele observarse una infiltracióin edematosa de la 
porción inferior del esófago. Hoy tiende a admitirse que 
la esófagomalacia sólo se presenta en el estado pre-agónko, 
y que en caso de vómito, ella puede originar la rotura del 
esófago. Pero, contrariamente á lo que j antes se pensaba, 
hoy no se admite la esófagomalacia de ajparición brusca en 
individuos sanos. De esto resulta que las | roturas repentinas 
del esófago observadas en personas sanafe, coexistentes con 
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vómitos, no son debidas a la acción de éstos, sino a otras 
causas. 

Las roturas repentinas del esófago consecutivas al vó­
mito, se observan en hombres de mediana edad, general­
mente grandes bebedores. Su dirección es casi siempre lon­
gitudinal. Estas roturas longitudinales son precisamente las 
que se observan en los conductos tubulares en que actúa una 
presión interna excesiva. El esófago se rompe porque la 
presión llega a ser demasiado alta en el momento del vó­
mito, ya sea por deformación o acodadura del esófago a 
consecuencia de una pleuritis, o por la tracción de un fuer­
te músculo bronco-esofágico, o por el espasmo de un seg­
mento de la musculatura esofágica, o porque la pared eso­
fágica es anormalmente delgada y débil. Esta debilidad de 
la pared puede ser consecutiva a procesos ulcerativos, ci-
catriciales o arteríticos. 

En el esófago normal, el espesor de la pared, según los 
diversos segmentos, es muy distinto. En la cara anterior 
existe, a lo largo de la tráquea, una faja particularmente 
delgada. La fuerte musculatura esofágica es muy desliza-
ble con relación a la mucosa. Por esta razón, en las eso-
fagotomías, para evitar que la musculatura avance hacia 
la abertura de la mucosa, hay que mantener abierto el ori­
ficio, mediante la tracción con asas de hilo. Si un punto 

. de la musculatura es capaz de espesarse, es comprensible 
que otro pueda adelgazarse. Se han descrito casos de adel­
gazamiento de la pared esofágica por exóstosis de una vér­
tebra dorsal. En suma, son posibles dos tipos de rotura re­
pentina del esófago: la transversal, por debilidad de una zo­
na de la musculatura, y la longitudinal, por el aumento sú­
bito de presión interna, en ausencia de lesiones microscó­
picas. 

28. Disfagia y disnea Insoria 

Ciertos casos de disfagia y también de disnea, son de­
bidos a una anomalía de la arteria subclavia derecha. Esta 
arteria puede nacer en el lado izquierdo del cayado aórtico f 
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y,dirigirle hacia la derecha, entre el 
vertebral, o entre el esófago y la tráquea, 
ginar la compresión de ambos conductos, 
a veces muy difíciles de diagnosticar, han 
de disfagia o de disnea Insoria {liisútius 

o y, la cdíám»a 
lo cual puede ori-
Estas variedades, 

recibido el nombire 
engañoso );'̂ ^ 

(1) El resto de la presente obra será publicadla en la Entrega N^ 144 

de los "Anales de la Universidad", 




