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Prof. Daniel García Guerrero

I. RESEÑA DE LA SEGUNDA JORNADA

H. HOMENAJE AL Pl?0F'ESOR DANIEL GiARCIA GUERRERO

Y DR. JUAN D. WILSON.



SESION INAUGURAL

Mesa Directiva: Sr. Alcalde de Viña del Mar y Presidente de la
Fundación Lucas Sierra, Dr. Gustavo C. Fricke.
Profesor Dr.. Ernesto Prado Tagle. ·
Profesor Dr. Exequiel González Cortés.
Profesor Dr. Guillermo Münnich T.

A la Sesión de apertura concurrió una delegación de la Facultad
de Biología y Ciencias Médicas, encabezada por los Profesores,
Srs. González Cortés, Prado Tagle y Münnich T. ,

Estuvieron presentes los Profesores, Sr. Eugenio S. Weiler,
delegado oficial de la Facultad de Medicina de Rosario, Argentina,
Arturo Mardones, Enrique Acevedo, Ignacio Díaz Muñoz, Alvaro
Covarrubias, Manuel Avilés, Hugo Vaccaro, además de un centenar
de médicos de Valparaiso, Viña del Mar y otras ciudades, y algunos
invitados especiales. '

Abierta la sesión se desarrolló el programa siguiente:
Discurso de apertura del Dr. Gustavo C, Fricke.
Homenaje al Profesor Dr. Daniel García Guerrero:
Discurso del Profesor E. Gonzále Cortés.
Discurso del Profesor E. Prado Tagle y
Discurso del Profesor G. Münnich T.

A continuación, en una emocionante ceremonia, se descubre un
retrato del Profesor Daniel García Guerrero, donado gentilmente a la
Fundación Lucas Sierra, por el Dr. Arturo Meza OJva.

En seguida se procedió a elegir las mesas Directivas para las
distintas sesiones de trabajo, quedando constituídas en la forma
siguiente:

Jueves 29 de Enero de 1948.

Sesión matinal:

Sesión vespertina:
'

Viernes 30 de Enero.

Sesión matinal:

Sesión vespertina:

Presidente
Vice-Presidente
Presidente
Vice-Presidente

Presidente
Vice-Presidente
Presidente .
Vice-Presidente
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Profesor González Cortés
Dr. Manuel Meneses
Profesor Alvaro Covarrubias
Profesor Hugo Vaccaro

Profesor Rodolfo Armas Cruz
Dr. Bernardo Salas
Profesor Manuel Avilés
Prof. Raúl García Valenzuela



Se levantó la sesión.

SESIONES DE TRABAJO

Jueves 29 de Enero.- Sesión matinal.

TEMA OFICIAL. "Estudio clínico y estadístico del cardiovascular.
Su adaptación social según su capacidad fun­
cionaP".

RELATOS:

Profesor Dr. Alejandro Garretón,
Dr. Luis Hervé y Dr. Roberto Pichard,
Cátedra de Medicina. Universidad de Chile
.Relator: Dr. Luis Hervé

Dr. Alfredo Silva Clark, Srta. Ivonne Sage
Servicio de Medicina. Hospital de Viña del Mar.
Relator: Dr. Alfredo Silva Clark.

TEMAS LIBRES:

"Hepatitis infecciosa en la Provincia de Antofagasta"
Dr. Manuel Meneses.
Servicio de Medicina, Hospital Regional. Antofagasta.

"Estudio quirúrgico experimental sobre la regeneración de los
meniscos de la rodilla".

Profesor Dr. Enrique Acevedo D., Dr. Gerardo Cornejo G. Y
Sr. Eduardo Herrera C.

Cátedra extraordinaria de Fisiopatología. Universidad de Chile.
Laboratorio de Medicina experimental. Clínica Profesor Dr.
Exequiel González C.

"Organización del Servicio Cardiovascular en el Hospital de Viña
del Mar. Estadística".

Dr. Alfredo Silva Clark.
Servicio de Medicina. Hospital de Viña del Mar.

Presidente Dr. Alejandro Olivares
Vice-Presidente Dr. Roberto Gajardo.

Dr. Manuel Volochinsky G.
Dr. Carlos Silva L.

Sesión vespertina.

TEMA OFICIAL. - "Material de sutura en Cirugía".
RELATOS:

"Fascia viva como material de sutura en cirugía".
Profesor Dr. Alvaro Covarrubias P., •Prof-esor Dr. Enrique Acevedo

D., Dr. Gerardo Cornejo G. y Sra. Lobos.
Cátedra de 'Cirugía. Universidad de Chile y Cátedra extraordinaria
de Fisiopatología. Universidad de Chile.

Relator: Profesor Dr. Enrique Acevedo.

"Material de sutura en Cirugía". Parte experimental.
Profesor Dr. Halo Alessandri, Dr. Walter Sunkel y Dr. Juan

. Allamand.
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Walter Sunkel.

"Estudio de algunos materiales de sutura no absorbibles en Cirugía.
Especial referencia al alambre de acero inoxidable".

Profesor Dr. Italo Alessandrini y Dr. Gustavo Barrera.
Cátedra de Cirugía. Un:iversidad de Chile.
Relator: Dr Gustavo Barrera.

"Material de sutura".
Profesor Dr. Italo Alessandrini, Profesor Dr. Adolfo Escobar.
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile
Relator: Profesor Dr. Adolfo Escobar.

"Material de sutura en Cirugía".
Profesor Dr. Ruperto Vargas Molinare y Dr. Alejandro Larach.
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Ruperto Vargas Molinare.

"Material de Sutura en Cirugía".
Profesor Dr. Félix de Amesti, Dr. Fernando Valdivia y Dr. Luis

Sepúlveda.
Cátedra de Cirugía. Universidad de Ohile.
Relator: Dr. Luis Sepúlveda.

"Alergia y material de sutura en Cirugía".
Profesor Dr. Hugo Vaccaro, Dr. Juan Cabezas y Dr. Pedro Canales.
Cátedra de Bacteriología e Inmunología. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Hugo Vaccaro.

"Material de sutura y alergia".
Profesor Dr. Héctor Rodríguez. ,
Cátedra de Anatomía Patológica. Universidad de Chile.

"Problemas que presentan las suturas en los tejidos biológicos".
Dr. José García Tello.
Servicio de Cirugía. Hospital de Viña del Mar.
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Profesor Hugo Lea Plaza
Profesor Arturo Vivado

Presidente
Vice-Presidente

Sábado 31 de Enero.

Sesión matinal:

Sesión vespertina:

Secretarios Generales:
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"Datos históricos sobre material de sutura".
Dr. Juan Wilson.
Servicio de Cirugía. Hospital de Viña del Mar.

Viernes 30 de Enero.
'Sesión matinal.

TEMA OFICIAL. "Proteínas sanguínea y su importancia en clínica".

RELATOS:

"Enzimas proteolíticas de la sangre".
Profesor Dr. H. Croxatto, Dr. R. Croxatto, S. Rosati, y w. Badía.
Cátedra de Fisiología. Universidad Católica de Santiago.
Relator: Profesor Dr. H. Croxatto.

"Las proteínas sanguíneas. Consideraciones generales".
Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz.
Cátedra de Medicina. Universidad de Chile.

"Proteínas y electroforesis".
Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Dr. Manuel Madrid.
Cátedra de Medicina. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Manuel Madrid.

"Modificaciones de la proteinemia en el shock sérico".
Profesor Dr. Ignacio Díaz Muñoz, Srta. Graciela Leyton.
Cátedra de Urología. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Ignacio Díaz Muñoz.

"Variaciones de la proteinemia en los anestesiados".
Profesor Dr. Ignacio Díaz Muñoz y Dr. o. Donoso Barthet.
Cátedra de Urología. Universidad de Chile
Relator: Dr. O. Donoso Barthet.

"Estudio electroforético de las proteínas en la nefritis y nefrosis".
Profesor Dr. Carlos Lobo Onell, Profesor Dr. Ignacio Díaz Muñoz,

Srta. Graciela Leyton. ·
Cátedra de Urología. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Carlos Lobo Onell.

"La proteinemia en relación con el acto quirúrgico".
Profesor Dr. Carlos Lobo Onell, Srta. Graciela Leyton y R. Illanes.
Cátedra de Urología. Universidad de ChHe. ·
Relator: Profesor Dr. Carlos Lobo Onell.

"Las proteínas en clínica".
Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Dr. Raúl Yazigi, Dr. Gabriel
Lobos y Dr. Manuel Dávila.

Cátedra de Medicina. Universidad de Ohile.
Relatores: Dr. Raúl Yazigi y Dr. Gabriel Lobos.
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Sesión vespertina.
TEMA OFICIAL. - "Indicaciones de la histerectom!a ·en obstetricia".
RELATOS:

"Indicaciones de la histerectomía en obstetricia".
Profesor Dr. V. Manuel Avilés.
Cátedra de Clínica Obstétrica. Universidad de Chile.

"Histerectomía de urgencia en obstetricia".
Profesor Dr. Rlaúl García Valenzuela.
Cátedra de Clínica Obstétrica. Universidad de Chile.

"Experiencia en histerectomía obstétrica de urgencia".
Dr. René Pumarino. ·
Servicio ele Obstetricia y Ginecología. Hospital de Viña del Mar.

TEMAS LIBRES:
"Estudio anátorno-clínico ele los factores ele insuficiencia cardíaca
en 10 años de experiencia en la Sección "A" Medicina del Hospital
del Salvador",

Profesor Dr. Hernán Alessandri, Dres. M. Alessandri, R. Barahona,
F. Cox Lira, R. Florenzano y J. Torreblanca.

H:elator: Profesor Dr. Hernán Alessandri.

"Los problemas de organización en los hospitales, un Centro de
de Estudios y la recién creada· escuela de Administración Hos­
pitalaria de la Beneficencia".

Dr. Osvaldo Quijada.
Escuela de Administración Hospitalaria. Servicio de Beneficencia
y Asistencia Social. Santiago.

'·La aortitis sifilítica. Estudio anátomo clínico".
Profesor Dr. Hernán Alessandri, Dr. M. Alessandri, Dr. R. FIo­
renzano y Dr. M. Yaikin.

Cátedra de Miedicina. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Hernán Alessandri.
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Sábado 31 de Enero.
Sesión matinal.
TEMA OFICIAL. "Factores psicógenos en la hipertensión arterial

esencial".
RELATOS:

"Factores psicógenos en la hipertensión arterial esencial".
Dr. Luis Acevedo y Dr. Luis Marty.
Servicio de Psiquiatría. :flospital Viña del Mar.
Relator: Dr. Luis Aoevedo.

"Factores neuro psíquicos en la hipertensión arterial".
Profesor -Dr. Hugo Lea Plaza.
Cátedra de Neurología. Universidad de Chile.
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"Estudio sobre los factores psicogénicos en la hipertensión arterial.
Dra. Amparo Alcaya.
Psiquiatra consultor. Hospital Regional Carlos Van Buren,
Val paraíso.

TEMAS LIBRES:
"La capilaroscopía en la hipertensión arterial. Su importancia
diagnóstica".

Profesor Dr. Eugenio S. Weiler.
Cátedra de Clínica Médica. Rosario, Argentina.

Sesión vespertina.

TEMA OFICIAL. - "La enfermedad reumática en el niño y su pro­
yección en el adulto".

RELATOS:
"La enfermedad reumática en el niño peruano y sus repercusiones

en el adulto".
Dr. Augusto Mispireta.
Hospital Víctor Larco Herrera. Dima, Perú.

"La enfermedad reumática en el niño y sus proyecciones en el
adulto".

Profesor Dr. Aníbal Ariztía, Dr. Osear Illanes, Dr. Eugenio Valle.
Cátedra de Pediatría. Universidad de Chile
Relator: Dr. Oscar Illanes.

"Proyecciones de la enfermedad reumática en el adulto".
Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Prof.esor Dr. Francisco Rojas
Villegas, Dr. M. Besoain.

Cátedra de Medicina. Universidad de Chile.
Servicio de Cardiología del Servicio Médico Nacional de Empleados.

Santiago.
Relator: Profesor Dr. Francisco Rojas Villegas.

"La enfermedad reumática en el niño y su proyección en el adulto".
Dr. Humberto Recchione, Dr. Rubén Campos.
Servicio de Pediatría. Hospital Deformes. Valparaíso.
Relator: Dr. Rubén Campos.

Domingo 19 de Febrero a la 1 P. M. . .
Almuerzo de clausura en el Club de Viña del Mar. Entrega oficial

del premio Lucas Sierra 1947 al Dr. Enrique Acevedo D.

, +, j c 1rezean publicadosLa Fundación Lucas Sierra lamenta que estos trabajos no apa» =i6
en el presente volumen por no haberse recibido los originales para su impres n ·

l diferentes temas, porLamentamos no publicar las discusiones correspondientes a os t voluntad
carecer de una versión exacta de ellas debido a razones ajenas a nues:ra ·
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DISCURSO DE APERTURA, DR. GUSTA.-VO C. FRICKE
1

Cábeme el inmenso agrado, y al mismo tiempo, una profunda
satisfacción, el expresar a las autoridades, delegados de nuestra
Facultad de Biología y Ciencias Médicas, Profesores y Colegas, que
nos honran con su presencia, el más efusivo y, a la vez emocionado
homenaje de gratitud por su asistencia a la Segunda Jornada Clínica
de Verano.

La Fundación Lucas Sierra, inicia hoy una nueva etapa de la
que puede sentirse legítimamente orgullosa, tanto por el vasto e in­
teresante temario, cuanto por las interesantes ponencias que vosotros
habéis traído hasta esta sala, poseídos de un claro concepto de supe­
ración profesional, que ratifica el prestigio alcanzado por la Medicina
Chilena.

Reciba nuestro especial saludo la brillante delegación de nuestra
Facultad de Biología y Ciencias Médicas que participará en esta
Segunda Jornada, estableciendo un firme eslabón con nuestra inolvi­
dable Escuela de Medicina. Vaya la más ferviente gratitud hacia los
Profesores que, haciendo cumplido honor a su apostolado, quieren
venir a ofrecer sus experiencias y su sabiduría a los alumnos de
ayer, sin descuidar en ningún instante la preparación de las futuras
generaciones de médicos. Al Profesor Eugenio S. Weiler, representante
de la Facultad de Medicina de Rosario, República Argentina, llegue
nuestro más estrecho abrazo de confraternidad y simpatía por volver
a compartir con nosotros estas reuniones, en que buscamos, ansiosa­
mente, nuevas sendas para nuestra Ciencia.

• Gracias, distinguidos amigos y colegas, que habéis querido dar
relieves especiales a esta Segunda Jornada Clínica de Verano, que
se inaugura en estos instantes, bajo los auspicios de la Fundación
Lucas Sierra y de la Sociedad Médica de Valparaíso, con el alto
patrocinio de la I. Municipalidad de esta ciudad. Reciba, asimismo, la
Prensa, nuestro testimonio de gratitud por su colaboración a esta
asamblea científica y por la divulgación de sus deliberaciones y
resoluciones.

Con verdadero amor a nuestra profesión y con renovada fé en
el futuro de la Medicina de Chile, declaro inaugurados nuestros
trabajos.
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HOMENAJE
AL PROFESOR DR. DANIEL GARCIA GUERRERO
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DISCURSO DEL DR. GONZALEZ CORTES

Señoras y Señores:

El preludio de esta alocución, forzadamente, se inclinará a realzar
el mérito de la imponente ceremonia reflejada en esta asamblea que
semeja un magnífico concilio de la inteligencia, destinada a suavizar
la tensión nerviosa del trabajo cuotidiano y en que se verificará
una irresistible invitación a ofrendar lo que cada cual piensa, sin
encogimientos ni reservas, a la luz igualitaria y niveladora de la
confraternidad, ya que concurren los hijos de Esculapio, movidos por
la dignísima finalidad de tentar resolver problemas emanados de
preocupaciones creadas en el ejercicio profesional, añadiéndose a
tan excelso cometido la oportunidad de rendir homenaje a los que
dieron brillo al magisterio, lo que, sin duda, contribuye a plasmar
los eslabones de la cadena sin fin con que 'se marcan los avances
de la cultura. Se nos permitirá aún completar el pensamiento, señalando
que son dichosas las corporaciones como la presente que sólo la
altísima tuición del Prof. Sierra coloca en el pináculo de la nombradía
que, honran a los ciudadanos que jalonan los progresos de la Patria
o levantan un pedestal a quienes se dedican a cultivar la ciencia,
mitigar los dolores y difundir enseñanzas de honda repercusión:
nobilísima función que sin duda ha de significarles aplauso universal.
Incrementa el relieve del ascendiente de tan nobles propósitos una
circunstancia de orden negativo que nos·· resistimos a silenciar: en
el diccionario biográfico americano se esbozan las personalidades
de Alberto y Eduardo García Guerrero, cuyas cualidades se alaban
con justicia, relegándose al benemérito Maestro a un olvido absoluto.

Grave responsabilidad nos ha conferido la Facultad de Medicina,
en cuyo nombre alzamos la voz, al designarnos para realizar el elogio
de García Guerrero. Tan honroso cometido no obedece a nuestros
escasos méritos, sino a la feliz coincidencia de haber sido obsecuente
colaborador suyo, durante el prolongado tramo de la existencia, en
que imbuídos de sentimientos filiales, fuimos discípulos conscientes de
los deberes y por consiguiente, leales en vida y fieles a su memoria
posteriormente; pero para ser veraces confesaremos que si la prox1­
midad descubre bondades que escapan al observador lejano, también
la vecindad inmediata, sin menoscabo de la exactitud del concepto
enunciado, permite enaltecer más intensamente lo que está cerca
del corazón.

En otra ocasión en que también nos cupo delinear la biografía
del insuperable Maestro expresamos que perdura el proverbio tan
antiguo como el mundo de que todos los hombres están condenados
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a perecer, pero esta pretendida igualdad ante la muerte obliga a
distintas reflexiones, cuando se considera a un octogenario de cuerpo
y alma entumecidos por el hielo de los años o en el caso presente, de
una personalidad, como García Guerrero, si se quiere joven, en la
plenitud de su vigor intelectual y cuya supervivencia habríamos
deseado perpetuar. Sin hipérboles, aduciremos con Rodó que no se
glorifica sólo al que subsiste más años sino a quien, .con estoica
maestría, multiplica y reparte los elementos de su actividad vital.

Antes 'de ocuparnos del objetivo señalado, se nos tolerará como,
en la leyenda del personaje· bíblico, que no temamos convertirnos
en figuras de sal al fijar, obstinadamente, la visión, en el pasado,
a fin de evocar la reminiscencia de una época de caracteres históricos,
en que subsistía entre. las Clínicas Internas una penosa situación
de lucha, que agitaba a los propios dirigentes y se propagaba con
la voracidad de un incendio.a todo el personal; anomalía que acarreaba,
naturalmente, graves dificultades, pues cada repartición se negaba
a facilitar a su posible contendora los elementos de aprendizaje, del
modo amplio y generoso que hoy se ejercita. Desconcertaba también,
acerbamente, el espectáculo desolador de las réplicas violentas nacidas
aún en el recinto mismo de las casas de salud. Un ejemplo de tan
deplorable animosidad lo proporciona el recuerdo de 'una ardua
discusión referente a la nutrición de los tifoídeos: el PrOf. Ugarte
Gutiérrez instituía, rigurosamente, el régimen denominado hídrico,
que dominó, sin contrapeso en la edad meda, consistente en la
administración exclusiva de dicho líquido, y García Guerrero sostenía
que, siendo esta infección una causal de disminución de las albú­
minas celulares, era lógico pretender substituidas con la ingestión
de huevos o leche. La discusión fué laudable mientras se la sostuvo
desde las tribunas de los respectivos auditorios; pero, a poco andar,
degeneró, de modo tan inconveniente, que, más de una vez, tifosos
fallecidos de peritonitis fueron.sindicados de víctimas de los alimentos
suministrados. Felizmente, para la solución de esta divergencia, en
esa época la Escuela Rusa, basándose en antecedentes irredargüibles,
preconizó la superioridad de la dieta cárnea y Gravitz, expresaba
a su alumnos en Dublin: "si no encontrareis un epitafio para mi
mausoleo, podéis colocar el siguiente: "éste clínico alimentó a sus
tifoídeos".

Con la más viva satisfacción esbozaremos algunos de los rasgos
del maestro, cuya cátedra irradió luz maravillosa en forma de en­
señanzas durante seis lustros. Cuando apenas había cumplido la
primera quincena ingresó al plantel Universitario y a esa edad en
que aún juguetean en la mente los deleites infantiles, fué el estudiante
de ojo fijo en el libro, cuya ineludible inquietud consistió en solazar
su espíritu con la búsqueda de la solución de las numerosas interro­
gantes agolpadas en su cerebro. Aún no estaba en posesión del
título doctoral, cuando se le consagró Prof. de Fisiología experimental
en cuyo desempeño permaneció seis años, al fin de los cuales se
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le invistió con la Cátedra de más elevada jerarquía, como es la de
Medicina Interna, a cuyo desenvolvimiento se dedicó por completo:
la ciencia al venir a él en plena juventud, acudió por íntimo llamado
de su mentalidad superior. Fruto de la adoración por el nuevo culto
fueron sus lecciones, a las que los alumnos concurrían como a un
templo, en que él oficiaba con la religiosidad de un sacerdote al
cual se escuchaba con unción. La flexibilidad de la inteligencia y
agudeza de su instrucción, convirtieron el caudal de su acervo médico
en una fuente inagotable ele éxitos y bien sabemos lo que ésto sig­
nifica en una vocación como la nuestra, en que es la vida humana
el premio que corona el triunfo alcanzado a veces con denodados
esfuerzos. Al plantear la discriminación diagnóstica, se mostraba
siempre decidido en la ordenación de sus indicaciones, certero en
la descripción, rápido en la interpretación del cuadro y brillante en
la síntesis final, lo que explica la honda huella que sus doctrinas
imprimían en el auditorio. Al cumplir el médico con los métodos
precisos e ineludibles del juramento Hipocrático, es indispensable
que posea la recia contextura moral que ha de servir a sus discípulos
de modelo de ética profesional, que es, precisamente, lo que él ejercitó
en su límpida carrera orientando su acción según la norma formulada
por Pasteur: "trabajar por la verdad pura, sin inquietarse con la
utilidad que ello acarree".

Aclamado siempre como Galeno insuperable, dejó hondas huellas
de su magnífica labor que aún nos asombra y la posteridad ha recogido
con respeto, como era de esperarlo, porque entre las trascendentales
evoluciones del progreso humano, es sin duda digno de considerarse
lo que atañe al perfeccionamiento de la Medicina que constituye su
más sólido baluarte.

Perteneció a un grupo de hombres poseedores del privilegio de
cooperar con eficacia en la marcha ascendente de la Humanidad,
lo que en un espíritu preclaro envuelve un atributo encomiástico;
era también congénitamente un virtuoso de especulación intelectual,
y él, que pudo por específicas condiciones artísticas, como su hermano
Alberto. encastillarse en el cultivo de su constitución ática prefirió
por irresistible atracción, consagrarse a nuestra disciplina, resolución
laudable ya que en ella encontró un adecuado campo para su pene­
trante talento y excelsa imaginación, desarrollando así el poder
fascinador junto al del investigador del cual es compañero inseparable.
Fué un médico de excepcional calidad, impecable semiólogo y saga
clínico que nos representó, dignamente, en Congresos americanos y
europeos; colaboró activamente en numerosas instituciones públicas
o privadas de asistencia y supo mantener siempre en los debates una
constante línea de ecuanimidad, sin descender jamás al terreno de
la polémica.

f ·, t tos devora, exclu­A pesar de culminar en la profesión que a an ,
yéndolos de otras actividades, ésta nó pudo sin embargo, anular ª
artista ni apagar el interés por el éxito de los atributos del espíritu,
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que dulcifican la existencia. Vivía en medio de valiosos ornamentos
escogidos con severísimo gusto a lo largo de sus peregrinaciones
en el viejo mundo. Su poderoso cerebro se había forjado en la ardiente
fragua del laboratorio que es el más sólido apoyo de la clínica,
siendo el primero· en proclamar la necesidad de enaltecer el mérito
de la bioquímica en la interpretación de los fenómenos de las ácti­
vidades celulares por lo que luchó hasta triunfar en la creación de
un Instituto de esta especie anexo a su servicio hospitalario.

Su exterior algo adusto y reacio a dejar traslucir los sentimientos
no reflejaba por cierto su naturaleza íntima efusiva y cordial, sensible
a la insinuación bien intencionada, apta al impulso generoso, el
olvido de las ofensas y la- tolerancia de las imperfecciones de los
demás. Si hubiéramos de destacar sus rasgos más relevantes consig­
naríamos en primer término, su cualidad de hijo predilecto y aman­
tísimo de un noble hogar de once miembros cuya jefatura comenzó
temprano a la muerte de su augusto padre, luego su cualidad de
artífice de sí mismo, la voluntad de acero con que procuró destacarse
venciendo aún la única deficiencia de, su temperamento consistente
en una mortificante sensación de frialdad corporal que no se compa­
decía con el calor de su alma que lo llevó a pretender trasladarse
a Río de Janeiro, propósito con el cual transigió cuando la suerte
le deparó la posibilidad de residir en esta bella ciudad acariciada
por él y que, desgraciadamente, había de constituir su tumba. Al
caer fulminado por traidora enfermedad que él 'siguió de modo
sorprendente en sus particularidades más escabrosas se apercibió de
síntomas equívocos que, a pesar de su clarividencia, eran indesci­
frables, por lo cual solicitó de sus deudos la practicabilidad de una
autopsia para deslindar el estado de los riñones que, a pesar de la
negatividad de los signos, él suponía ser asiento de una complicación.
Lo demás lo sabéis también como nosotros: ya que en ella efectiva­
mente se comprobó una nefropatía no sospechada.

Sin perder una sola oportunidad concurríamos al anfiteatro en
que dictaba sus prodigiosas conferencias que descollaban por el
sano método de observación, la claridad, solidez de las argumenta­
ciones, facilidad y elegancia expresiva, precisión de las deducciones
e independencia disciplinada de sus juicios, todo lo cual Se asociaba
a demostraciones de afectuosa simpatía haci:a los escolares.

Para que no se tilde de incompleto el desempeño de nuestra
ardua misión narraremos algunos hechos que exteriorizan de nuevo
la superioridad de su capacidad docente: cn 1902 mostr.ó en la
Sociedad Médica dé Santiago un jornalero portador del síntoma recién
descrito por Banti como anemia esplénica, cuya deliberación excitó
vivamente a sus miembros entre los que figuraba el Dr. Ugarte
Gutiérrez a la sazón connotado Director de Clínica Médica, que, de
modo crudo, contradijo las aseveraciones de su colega. En la emer­
gencia suscitada se recurrió al procedimiento de designar una comisión
de los Dres. Sanhueza Petit y Salas acerca del problema solevantado
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cuya solución le fué favorable, zanjando definitivamente tal incerti­
dumbre la contemplación del resultado de la sección en que se
evidenciaron las características hematológicas así como las habituales
intumecencias del bazo e hígado, de esta morbosidad. En múltiples
oportunidades asombraban las elucubraciones suyas que, aparente­
mente, semejaban el efecto de un espejismo más que el valioso sedi­
mento del cerebro privilegiado de un erudito, pero siempre el control
sereno ulterior de ellas demostró su amplia justificación.

En las postrimerías de 1903 buscó refugio en su Clínica un doliente
cuyos malestares consistían en desórdenes de dispépticos, algias
intermitentes del hipocondrio derecho y leve ictericia parenquima­
tosa. En el examen objetivo del hígado se establecía una disminución
de volumen del lóbulo derecho y en cambio la porción restante estaba
abultada y consistente. García Guerrero, tras de un concienzudo
examen pronunció su veredicto en favor de la posibilidad de la
cirrosis parcial consecutiva a una calculosis intra-hepática que,
directamente o con el auxilio de infecciones colangíticas, habían
estimulado la fibrosis, cuyo lento avance facilitó la hipertrofia com­
pensatoria del lóbulo izquierdo. El rpismo subrayó dicha opinión en
la papeleta con que se envió el cadáver al Instituto de Anatomía
Patológica y ante la mesa de mármol nos sorprendió que, al abrir
el vientre, se comprobara la exactitud meridiana de la interpretación
proclamada y sobre todo que cuando el escalpelo del discípulo de
Morgagni se deslizó en las cristalizaciones incrustadas en el interior
del órgano se generara un sonido estridente sólo comparable con el
del aplauso unánime salido de los labios de los presentes.

Más de una vez hemos dado expansión a nuestra mente al difundir
este singular hecho aduciendo que en distintas oportunidades el
Prof. Croizet nos ha exhibido piezas anatómicas similares sin que
jamás hallazgo postmortem haya precedido el adecuado diagnóstico.

En el mismo reducto hospitalario a su cargo los asistentes, domi­
nados por las excelencias de las enseñanzas que les facilitaba el ojo
clínico en ausencia del radiológico de la época moderna se ceñían
con estrictez a las deducciones logradas mediante la auscultación Y
percusión que, mal interpretadas, sirven para exacerbar las perple­
jidades nacidas en los alrededores del lecho del afectado, pero para
García Guerrero ambas exploraciones proporcionaban fuente fecunda
de armonía plenas de tonalidades intermediarias que le facultaban
sentar, con matemática exactitud, la demarcación de los órganos o ,
el carácter melodioso de los ruídos que sólo su 'oído maravilloso
estaba capacitado para precisar. Fué así como mediante el concurso
de la laboriosa determinación de los contornos del arco aórtico pudo
cerciorarse de la frecuencia de las aortitis y luego en una atrevida
deducción facilitada por sus condiciones geniales sospeohar el origen
etiopatogénico luético de ellas.

De tan simple apreciación, confirmada por Huahard en su aserción
de que la sífilis amaba las arterias, nació la idea de la frecuencia de
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estas inflamaciones crónicas susceptibles de contrarrestarse con la
terapéutica específica. Poco tiempo después expuso tan seductora
sugerencia en el Congreso Médico de Montevideo siendo ardiente­
mente aplaudido.

Por tan magníficas condiciones intelectuales se explica que, ade­
lantándose a sus contemporáneos, fuera realmente un precursor ya
que cuando exhibió cubierto con el ropaje a veces engañoso de las
teorías propias, se reveló después como verdad inconcusa, debiéndose
añadir que no es la medicina terreno propicio para profecías. con­
fiadas a la casualidad.

En el Congreso Médico celebrado en Santiago en la alborada
de este siglo se refirió en los siguientes términos a las esclerosis
renales: "desde el punto de vista anátomo funcional es imposible
separar las formas genuinas de las secundarias sobre todo si la
muerte acaece en un período avanzado cuando se adicionan lesiones
glomerulares. En tales casos descuella la proliferación difusa con
atrofia fibrosa del parenquima'.

A su vez Volhard, diez años después, insertaba en su clásico Tratado
que "el patólogo ni el clínico en presencia de piezas anatómicas o
los estigmas de una esclerosis renal están capacitados para descifrar
el enigma de su origen que puede ser vascular o inflamatorio".

En ocasión memorable Ramón y Cajal fué aclamado como el
docente que más había impulsado el progreso de la medicina y nosotros
deberíamos también adjudicar a García Guerrero dicho galardón,
porque, realmente, fué incomparable en la investigación científica
y con su intervención procuró llenar, realizándolo ampliamente, el
objetivo de la vida y felicidad humanas.

Ya que el tiempo apremia deberemos terminar, para lo cual es
fuerza presionarse en el sentido de declarar agotada la fuente ins­
piradora de recuerdos cariñosos que habéis oído, benévolamente, pero
permitidnos en estos momentos supremos, que desentendiéndonos del
objetivo principal acentuemos que nos sentimos halagados de pre­
senciar el homenaje tan solemne de una asamblea en que se confunden
los médicos de distintos sectores, edades y dedicaciones, lo que nos
trae a la memoria una oportuna asociación de ideas, mediante la
cual vislumbramos aquí la reproducción de las escenas de los cruzados
de otra hora que, animados por la misma fé y anhelos de superación,
cerraban sus filas a fin de combatir estrechamente unidos en pro
de la realización de .sus ensueños, avivando los esfuerzos con el
vínculo sagrado de la fraternidad y la posesión del lema de la "l'unión
fait la force" que ha inmortalizado a un pueblo modelo de abnegación
y sacrificio.
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DISCURSO DEL DR. PRADO TAGLE

Seforas, Señores:
Muy honroso es para mí, en esta solemne oportunidad en

celebran las 2as. Jornadas cínicas, recordar y rendir el más s;
homenaje a la memoria de mi inolvidable Profesor y amigo, el D ·tD . 1 G , G . ' oc oram1el iarc1a 'uerrero, a quien me cupo el honor de sucede
la docencia.. r en

Este ilustre maestro, a los 29 años de edad, en plena juventud,
se destaca en el escenario de la enseñanza de ClÍ'llica Médica
inusitado e indiscutible brillo y cuya Cátedra, la más importa,,""
la Medicina, había de profesarla, por espacio de 37 años e e

Para apreciar mejor tan trascendental misión, hay que analizar
el momento histórico que orientaba su talento clínico y de donde
irradiaba su ensenanza memorable. '

El consenso unánime, de las generaciones que lo escucharon
recuerdan, que nadie supo exaltar mejor que él, el entusiasmo por
el estudio, las ansias del saber, el optimismo de superación cada
día, para no extinguir en ciernes esa llama trémula e intermitente
de los que ensayan su capacidad, en la ardua tarea de la comprensión
de los problemas multiformes de las enfermedades.

Era en la enseñanza, la suprema expresión de la pedagogía,
creaba aptitudes, no destruía nacientes personalidades· la puerilidad
de alcanzar con intransigente severidad, un título de implacable, no
se avenía con la justicia más humana, más comprensiva, más benévola
de su temperamento.

En el año 1892, en que m1c1a su ensefi.anza de Clínica Médica
en el Hospital de San Vicente de Paul, veamos cuál era el legado,
que el siglo precedente había dejado a la medicina y a las ciencias
afines y cuál era el medio ambiente en que éstas florecían predo­
minante.

El siglo XX, recibía del siglo anterior, del siglo romántico los
grandes principios de la Revolución, no sólo en el campo social,
smo en el científico, que tanto debían influenciar el curso de la
vida Y de la historia y, que ejercieron una influencia decisiva en los
posteriores tiempos. Las ciencias y la medicina, se caracterizaron
por el entusiasmo de sus- ideales.

Si Víctor Hugo y Gambeta en sus respectivas épocas animaban
al pueblo con sus arengas, también Pasteur y Charcot en la medicina,
en los hospitales y laboratorios, señalaban a la humanidad una nueva
ruta de salvación en sus dolores. .

Todavía se depositaban flores sobre el féretro de Lavoissier, el
químico inmortal, como decía Trousseau, O como nuestro Bello lo
recuerda, que antes de subir al patíbulo, "pidió breve plazo a su
verdugo para terminar una investigación importante" . . . Vírchow,
descifraba en Alemania, con una pléyade de colaboradores, los arcanos
de la Anatomía Patológica, nada se escapó a su visión, la más' pene­
trante, la más paciente y la más genial de sus tiempos.
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La ciencia no era ya la cenicienta; en las organizaciones de los
estados europeos recibía el homenaje y el respeto de la reyecía y
la gratitud de todos los pueblos.

Ese era el legado del siglo anterior, que no se podía circunscribir
a un país, porque los conocimientos no tienen fronteras y todos los
hombres de una generación, son usufructuarios del progreso y del
adelanto de sus tiempos.

García Guerrero había seguido entre otros, los cursos de Leyden
en Alemania y de Dieulafoy en Francia, hablaba correctamente esos
idiomas, hurgaba en sus publicaciones lo que más convenía a la
enseñanza de sus discípulos.

Nuestros médicos, que visitaban la vieja Europa, al relatar sus
impresiones, al revelar el entusiasmo por la medicina, desparramaban
a manos llenas la simiente en el surco fecundo que cuidaron en su
naciente desarrollo' nuestros maestros, como Blest, Puelma Tupper,
Ugarte Gutiérrez, Orrego Luco, Carvallo, y tantos otros. Así la ciencia
médica entre nosotros no fué en el trascurso de su primer desarrollo,
la huérfana doliente que recorrió largos y fatigosos caminos. Conoció
la paternidad de médicos ilustres, que cuidaron su naciente perso­
nalidad y no le dejaron crecer como planta agreste, en desordenada
exuberancia, de viciosa contextura. Ella hincó sus raíces y formó
su savia, en las aguas del más puro manantial, no se manchó con
el agua de los lodazales.

La medicina chilena avanza así en su camino, con majestuosa
dignidad, no se registra en su historia el anecdotario de prejuicios,
de falsedades ni de imposturas. Ha tenido siempre esa severidad
señera, que hace imposible el contubernio de. la ciencia y de la
charlatanería.

Asume, García Guerrero su rol de brillante continuador de tan
honrosas tradiciones, era un hombre silencioso sin terquedad, mo­
desto sin jactancia, ,amplia su 'frente, pálida su tez, su mirada tran­
quila, estimulada por la discusión o curiosidad, adquiría viveza y
penetración. Disponía en su Servicio sólo de 30 camas en la Sala
de Hombres San Antonio y de 20 en la Sala 1 de mujeres; con ese
exiguo material debía saciar la curiosidad inteligente de un curso
de alrededor de 30 alumnos. .

Su anfiteatro, más bien era una sencilla sala, que no aventajaba,
en decoración a la que encontramos en una modesta escuela rural.

. Allí llegaba el mago del diagnóstico clínico, disponía al azar,
para sentarse, de una modesta silla, de las que usaba el alumnado.
Escuchaba la historia clínica del enfermo, oía el relato de la afección
y del acúmulo de datos recogidos por sus escasos colaboradores, porque
en ese tiempo no había sino un Jefe de Clínica, un médico en la
Sala 1 y otro adhonorem en la Sala San Antonio:

Hacía resaltar con infalible acierto, con exposición precisa, ante
el auditorio silencioso, los hechos culminantes en la madeja com­
plicada de los acontecimientos que le relataban.

Venía en seguida el examen objetivo realizado por él, en compañía
del alumno.
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Personalmente escribía en la pizarra, r
r:: 6 en 1 asgos claros y .
o ? . , puntos sobresalientes del examen físico ent Concisos
misión de enseñar, ya los discípulos que lo "Pees culminaba su
raban como elementos activos en encontu. ,aban, se incorpo­
clínico. a e ave del problema

No silenciaba ese rumor del pensamiento · '
de raciocinio en la búsqueda de la verdad 'sque tantea?ª .su fuerza
ligeramente y comenzaba a levantar el ' Complacía y sonreía

l vue o e sus ideas, plan ben as vastas alturas del pensamiento d . b . , nea a
de los que le oían, la agilidad, 1a ,, ' tejaba a la contemplación

:. '6 o tuerza gigantesca de id
reflexiva Y coordinada. Su enseñanza impresionaba una 1dea
se dcsJi ab . por su sencillez:~ . z a como una corriente poderosa de análisis que 11 b '
cualquier obstáculo que se le ¡Oponía. , . ' arro a a

Entonces era el maestro incontestable, fiel intérprete de los mal
humanos, ante quien se plegaban las fuerzas contradictorias 4, ">
le presentaban y el vencedor recogía los lauros del triunfo q e s~
alma de cada discípulo se formulaba un homenaJ·e .1 . Y en e
no se exti. :.z ,< suencoso, que

mngunra aún cuando desaparezca el soplo de vida qu Ga su generación. te anuna

Su ademán eran cordial, su palabra jamás se ensañó en perso­
nales ataques, ni se prodigaba en la propia exaltación.

Aborrecía a los que triunfan pisoteando la honra ajena O ··los
elevados principios de la amistad y de la gratitud.
de 1;omp_ai~tw las horas amargas y penosas de la tragedia familiar

s medicas de su tiempo, nunca estuvo ausente cuando golpeaba
a su puerta el llamado de sus colegas y amigos que requerían con
apremio la opinión del gran clínico.

. Nadie como él desempeñó con más devoción, desinterés y gene­
rosidad su apostolado profesional.

En ninguno de los rasgos de su peculiar personalidad se acusaba
el fals m · · d 'ni 1" Ovamiento lel actor y en su lenguaje no cabía, ni la sonora,

estéril fraseología, sino la expresión que era reflejo, de los más
puros Y honrados pensamientos.

Su temperamento lo alejaba de la publicidad y de las corporaciones
científicas, pero comprendía que esa tribuna, era indispensable a
a difusión de los nuevos métodos y de las nuevas doctrinas, por eso
sus. ayudantes por muchos años, estimulados por él llevaron a las
Sociedad M6d; .. v •es et.1cas, el conocimiento de nuevos cuadros clínicos y
el fruto de la experiencia recogida en su Servicio para contribuir así
al progreso de la ciencia.
f La seriedad de su espíritu, no aceptaba l:as prodigalidades de un
austo vanidoso y pueril, su mansión frente al mar tenía el sello
de at. :. •_raccion, por las hermosas perspectivas, porque su espíritu se
extasiaba en lo bello, en la flor esplendorosa, en el cuadro inmortal,
en los acordes de la música que interpretaba personalmente con
maestría sin igual. '

Una noche en Diciembre de 1935, en una alcoba, que recordaba
por el arte, la estancia de un soñador, la de un poeta, esperaba
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resignado la cruel sentencia del destino que lo iba a separar del
ajetreo mundanal, él que había regulado, el ser y el no ser, de
muchas existencias con la prudente sabiduría del hombre que por
su genio y por su ciencia había penetrado más hondo en el sutil
y complicado problema de la vida.

Dijo a uno de los médicos que velaban a su cabecera, "dentro de
poco no turbará la tranquilidad de este recinto, este forcejeo de la
ciencia para arrancarme de la garra mortal que me aprisiona, que
me oprime y que· concluye con mi vida... Agradezco en Ud. al
mensajero que me asiste, a todos los colegas, en -esta tribulación y
le pido que me permita recogerme en el silencio eterno de la eterna
partida que aguardo".

Así en esa mansión, en que cada lugar, cada sitio, tenían el sello
de la superación del artista, moría el clínico más eminente de su
época.

Pero ha seguido viviendo entre nosotros y vivirá en las genera­
ciones que pasan, porque a su vida y a su enseñanza le animó
siempre el ideal.

DISCURSO DEL DR. GUILLERMO MUNNICH

"He recibido de - la Facultad de Biología y 'Ciencias Médicas el
honroso encargo de representarla, conjuntamente con los profesores
Exequiel González Cortés y Ernesto Prado Tagle en este homenaje
que la Fundación Lucas Sierra rinde a la memoria del Profesor
Daniel Guerrero.

Nada habría sido más agradable para mí que recordar, en esta
ocasión, los hechos culminantes de la vida y la prominente personali­
dad del Profesor García Guerrero. Pero los distinguidos profesores
que me han precedido en el uso de la palabra han sido explícitos y
tan elocuentes, que francamente me han dejado muy poco por decir.

García Guerrero era un hombre excepcional. Un gran erudito
y un eximio profesor; unía a una sensibilidad profundamente artística
las condiciones de un verdadero clínico. Con razón veneran su recuer­
do los que tuvieron la suerte de haber sido sus alumnos, y se con­
gregan aquí para rendir este homenaje a su memoria, a que adhieren
sinceramente sus colegas de la Facultad.

Durante treinta años fue profesor de Clínica Médica, y durante este
tercio de siglo derramó a manos llenas su enorme bagaje de cono­
cimientos y de experiencia, y, mucho más importante, su profunda
fé en la Medicina como apostolado. Los estudiantes y jóvenes médicos
que llenaban a diario el modesto anfiteatro del Hospital San Vicente,
no solamente salían mejores clínicos después de sus lecciones, sino
que conservaban para el resto de su vida la veneración por nuestra
noble profesión, que exige tanto entusiasmo y tanta abnegación, pero
que, compensa como ninguna otra todos los desvelos .

La prédica de García Guerrero con el ejemplo de su vida es la
mejor herencia que pudo dejar a sus alumnos".
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HOMENAJE AL DR. JUAN D. WILSON



EL DR. JUAN D. WILSON SYKES, CIRUJANO DE LA ESCUELA
DE SIERRA

Dr. José García Tello

El Presidente de la "Fundación Lucas Sierra" y Director del Hospital
Viña del Mar, Dr. Gustavo Fricke, me ha encomendado la honrosa
misión de destacar en esta magnífica oportunidad la figura del que fuera
hasta ayer Jefe del Servicio de Cirugía del Hospital de Viña del Mar
muestro jefe directo, Cirujano Dr. Juan D. Wilson Sykes, quien acaba de
cumplir 35 años de continuada labor en los Servicios de Beneficencia y
ha acordado acogerse a un merecido descanso.

Interno distinguido del Profesor Ventura Carvallo Elizalde, fué alum­
no señalado del Profesor Lucas Sierra.

Su admiración por este grande hombre ha hecho que en él inspirara
su ejercicio profesional y siguiera su ejemplo.

Hace 24 años, cuando el que habla era alumno, escribió en su Tesis
de Licenciado lo siguiente:

"Dos hombres imprimieron rumbos en nuestra vida de estudiante:
"El Dr. Wilson, nuestro mejor amigo, al terminar el segundo año de
" medicina nos hizo conocer los esplendores de esa maravillosa cirugía,
" de esta noble ciencia que procura más satisfacciones íntimas que mo­
" nedas cree la gente y en que el honor y el prestigio están ligados a las
" más rápidas decisiones, a los más delicados movimientos.

"Fué él quien nos dijo que entre los hombres de nuestra Escuela
" Médica había uno que jugaba un papel descollante, que lo siguiera y
"procurara entenderlo; nos dijo también que las clínicas jugaban un rol
"trascendental.

"Así las cosas, tengo la satisfacción de haber hecho tres años de cada
" una de las clínicas, asistiendo a cursos paralelos.

"No tengo miedo de decir que es el Profesor Sierra a qui:en deberé
" mi porvenir, en el cual tengo fe". Era el año 1923.

Esta deuda de gratitud y el hecho de ser su colaborador más antiguo,
son las credenciales que utilizo para expresar el pensamiento.y los senti­
mientos de nuestro "StafP" y muy en especial de la Dirección del Hospital.

Fuera de estos hechos, precisamos crear nuestra propia tradición; no
una tradición de hombres acaudalados que con un chal en las rodillas
atendían la administración de los hospitales, sino una tradición auténtica
de hombres esforzados, altivos o modestos que hayan dado lo mejor de
su vida y de sus fuerzas para el desarrollo y progreso de nuestra insti
tución.
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El Dr. Juan D. WiIson, chileno de nacimiento, nieto de! marino inglés
Mr. Bracey Wilson Watson, oficial de la Marina de Guerra Inglesa, y luego
Cónsul de Gran Bretaña en el Perú; obtuvo su título en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Chile él año 1913.

Muchas son las razones para tributarle un homenaje.
Llegó a nuestro plantel hace casi 30 años, cuando existían si nó las

caballerizas de la antigua Hacienda de la Viña de la Mar, por lo menos
los métodos administrativos primitivos y arcaicos del despreciado Hos­
picio y Hospital. Tiene desde luego entre nosotros la antigüedad mayor.

Desde su llegada fué el hombre con visión que tuvo fe y creyó que
de entre estas murallas de adobones que aún nos cobijan, podría un día
surgir un grupo de hombres, una técnica y un verdadero establecimiento,
depositario de la ciencia médica de esta ciudad, ciudad hoy conocida en
todo el mundo, que en aquel entonces no era sino un arenal.

Fué el hombre, al cual más tarde se sumaron otros, que luchó y
trabajó con sus manos porque sus creencias y apreciaciones se transfor­
maran en realidad.

Los Servicios de Emergencia alcanzaban su auge en la capital del
país. Un médico, el Dr. Carlos Camus, fundaba en un· lugar modestí­
simo y con carros de sangre la Asistencia Pública de Viña del Mar. El
Dr. Juan D. Wilson fué primero el técnico y más tarde el impulsor de
esta institución que hoy presta grandes servicios.

Los servicios de Cirugía y Maternidad se bosquejaban, el Dr. Wilson
fué el alma de todas las actividades que allí se desarrollaron. Decenas de
administraciones se sucedían, el Dr. Wilson continuaba creyendo, luchan­
do y esperando.

Pasaron 10 años, 20 años, 25 años, y hace sólo dos, después de ser
colocada tres veces la primera piedra, todavía dudábamos y esperábamos
con el Dr. Wilson que un día se construyera nuestro Hospital.

La presencia del Dr. Fricke en la Dirección del Establecimiento fué
decisiva. Venciendo toda suerte de dificultades, muchas de ellas increi­
bles, rodeado de un grupo de colaboradores entusiastas, se plasmó el
anhelo, no sólo de llegar a dotar a la ciudad de un moderno hospital, sino
de trabajar en un ambiente aunque modesto,. serio, limpio, pintado Y
digno. 1

Y en este país, donde no se conoce el término medio y en el cual tan
a menudo vamos, perdónesenos la expresión, "de la mugre a la opulencia
y de la opulencia a la mugre, estamos orgullosos de decir: lo hemos
conseguido.

El edificio nuevo va caminando hacia su término, pero entiéndase
bien, hospital no es edificio, sino algo más, y ese algo más era lo que
buscaba y deseaba gestar el Dr. WiIson. Para ello el Dr. Wilson tomó
experiencia de ilustres cirujanos de diferentes partes del mundo. Estuvo
en la Universidad de Cambridge, en el London Hospital, en el Hospital
Beaujon de París, tomó contacto con Walton en Londres, con Gosset en
la Salpetriere, con Kirschner en Heidelberg, con Sauerbruch en Berlín Y
Finsterer en Viena. ·
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Su labor científica es encomiable. Entre sus publicaciones s d t .
"Clf · d Al · · e es.acanmucas te emania, Viena y Londres". "
"Tratamiento del Antrax del Cuello".
"Luxación Recidivante del Hombro".
"Obstrucción Intestinal por Cálculo Biliar".
"Cirugía de las Vías Biliares, algunas consideraciones sobre sus se-

cuelas".
"Anestesia Local por Infiltración Progresiva".
"La Anestesia en el Perro".
"Sur un cas de Paratyphus B, avec Perforations Intestinales multiples;

Operation, Guerison". "
"Adeno-myomas Containing Uterine Mucose".
"Tratamiento de las Fracturas del Cuello del Fémur por medio de la

tracción vertical en el recién nacido".
Algunas Impresiones Médicas de Buenos Aires.
Y especialmente su trabajo experimental y clínico "Fisiología de los

Lóbulos Frontales del Cerebro".

Con su entusiasmo, con la tenacidad del actual Director del Hospital
Dr. Gustavo Fricke y el empuje de un grupo selecto de técnicos y cola­
boradores, se ha creado un clima que hace excepción entre los hospitales
de Chile, que nos permite categóricamente afirmar que nuestro Hospital
no es un vulgar hospital, no es un hospital más de tantos que hay en el
país, sino un hospital con un standard científico, técnico y administrativo,
que puede tal vez constituir una excepción y un ejemplo.

Mostramos con orgullo la "Fundación Lucas Sierra" obra grande y
de largo aliento, que nos ha permitido hacer justicia a uno de los más
grandes maestros, de la cual el Dr. Wilson es socio fundador y uno de
sus entusiastas directores.

Señalamos con orgullo nuestro Boletín Trimestral financiado casi dos
años, exclusivamente con dinero de los propios médicos del hospital; pu­
blicación científica que es ya conocida en Chile y en el extranjero Y que
entra al 49 año de· una vida cada vez más vigorosa.

Señalamos nuestras Jornadas Clínicas que, con el concurso generoso
de los Profesores de la Facultad, cada año irán adquiriendo mayor relieve,
permitiendo superarnos y comparar la calidad de nuestros conocimientos.

Señalamos el volumen publicado cada año de los trabajos allí expues­
tos.

Ofrecemos nuestro Premio Anual como una realidad estatuida, para
el mejor trabajo médico científico nacional.

Motivo de legítimo orgullo son nuestras Reuniones Clínicas Sema­
nales que alcanzan el número de 261, y nuestras Reuniones Anatomo
Patológicas de las cuales ya se han verificado 19.­

Desde todos los puntos del país se desea ingresar a nuestro Hospital
y optar a los cargos que pudieran presentarse en él, antes Caballeriza de
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la Hacienda de la Viña de la Mar y más tarde el despreciado Hospicio de
nuestra ciudad; así se le denominaba hasta 5 o 6 años pasados en :lgunas
cartas.

Al lado de esto están nuestros servicios; pobres, pero de cuya lim­
pieza, orden, armonía y rendimiento todos estamos ufanos, pese a deficien­
cias que nos obstaculizan como montañas.

Al Dr. Wilson le ha cabido parte en esa labor de ordenación y siste­
matización de los servicios. Puede él estar seguro de que deiencieremos
Jo hecho y lo realizado, que el camino trazado con tanto esfuerzo común,
ningún extraño lo torcerá y que creemos desde luego en el profundo
respeto que inspira el trabajo ajeno, como para ser fácil y sencillamente
tomado y destrozado. ·

El Hospital de Viña del Mar, no es un hospital más, es la resultante
de un clima formado por un conjunto de hombres generosos y esforzados,
ligados por un alto ideal común, clima que contribuyó a formar el Dr.
Wilson y que debemos hacer perdurar.

Interinamente nos ha correspondido el honor de sucederle.
Como el mejor homenaje a su labor queremos exponer sucintamente

las perspectivas de la organización del servicio de cirugía del Hospital
de Viña del Mar, porque es agua que hemos bebido en su fuente.

N1,1estro equipo de trabajo está formado por 6 cirujanos, 3 enfermeras
universitarias, 1 visitadora social, 4 auxiliares, 1 secretaria, 9 empleados
de servicio y 52 camas.

Nuestro sistema de trabajo: Tres días en la semana intervenciones
de 8 a 13 horas, 6 a 7 operados. Jueves reunión clínica. Martes visita ge­
neral. Si se acumulan operaciones, "Full Time Day", 12 a 15 operados
al día.

Estamos orgullosos de nuestras enfermeras y de su inteligente coope­
ración.

En el servicio de cirugía del Hospital de Jiña del Mar se ha hecho
carne nuestro lema: '.'Nadie se somete a una intervención quirúrgica para
agravarse, complicarse o morirse".

En servicios de cirugía tranquila debemos desterrar el azar.
Preocupación fundamental es el índice de resistencia vital de cada

paciente, lo que exige naturalmente, clasificación de riesgo operatorio.
Las dosis masivas de agua (suero fisiológico, glucosado, plasma, san­

gre) 2 1/2 a 3 litros diarios, han cambiado la faz de nuestra cirugía.
El uso de materiales no reabsorbibles cada vez con mayor frecuencia,

seda, lino, algodón, acero inoxidable, con nuevas técnicas en uso nos abre
nuevas posibilidades. '

El uso preferencial y casi sistemático de la anestesia raquídea, tron­
cular local O diluida por infiltración de Vichnisky ha terminado con los
vómitos, la morfina y lamentos en el post operatorio.

29



La supresión del ayuno como sistema y la dación de bebidas azuca­
radas abundantes 2 hs., antes de la intervención, ha terminado con e]
absurdo de bajar la presión del enfermo desde el día anterior para corre
todos apurados a subirla el día de la operación. r

La hoja de control y de presión del enfermo llevada por la Enfermera
Asistente durante el acto operatorio nos es de valor extraordinario.

Aprovechar nuestras camas al máximum; que los estudios no sean
tan largos como para que el enfermo se muera antes de intervenir, ni tan
cortos como para precipitar una catástrofe.

La discusión de cada caso riesgo III o IV, es amplia, todos deben
emitir su juicio diagnóstico con los exámenes a la vista, su apreciación
sobre la resistencia vital, el tipo de anestesia y la técnica a emplear,
colocándose en las diferentes eventualidades.

Los fracasos quirúrgicos son motivo de reuniones especiales, cada uno
afronta su responsabilidad, la crítica constructiva y la autocrítica son
la base.

Nuestro rendimiento anual que era de 369 operaciones es ahora de
661 intervenciones de cirugía mayor, o sea 86 % de aumento. Nuestro
ambicioso plan es de llegar a los 1,000 intervenciones de cirugía mayor
al año, con. 52 camas.

Qué revolución significará esto para los servicios asistenciales?
Podemos decir que nuestro equipo puede poner sus manos al fuego

en una gastrectomía, en una reconstitución del colédoco, en una resección
de páncreas, una extirpación de un bocio, extirpación de un quiste hida­
tídico de un pulmón, una extirpación de un bazo, con la misma seguridad
que en la extirpación deun apéndice.

No puede olvidarse que uno de nuestros cirujanos se ha dado el lujo
de suturar y sanar 3 enfermos con heridas mortales del miocardio en un
año.

Otro, de salvar a un miembro de la Embajada Americana, en anemia
y shock profundo; gigante desplomado por certera puñalada de una daga
doble filo, que saltándole reborde costal, la atravesara el tórax, la pleura,
el diafragma, el riñón y el bazo.

Y este otro aforismo: "Llegar a operar bien a los 50 años no representa
positiva utilidad social. A la gente joven y fuerte se le debe enseñar a
tomar responsabilidad".

Estamos ufanos pero no engreídos.
Y una parte de todo esto, lo debemos a nuestra ex-jefe Cirujano Dr.

Juan Wilson.
De ahí que la "Fundación Lucas Sierra" lo señale como el posible Di­

rector de nuestro futuro Instituto de Cirugía y Medicina Experimental,
labor en la cual sin duda será un ejemplo de espíritu de trabajo Y de
capacidad de observación e investigación.

Todos los aquí presentes le tributamos nuestro aplauso y admiración;
como dicen los americanos: "for ever".
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Morbilidad. Cardio-vascular en los exámenes de Medicina Preventiva

ESTUDIO CLINICO y ESTADISTICO DEI CARDIOVASCULAR.
SU ADAPTACION SOCIAL SEGUN SU CAPACIDAD FUNCIONAL

Profesor Dr. Alejandro Carretón, Dr. Luis Hervé y Dr. Roberto
Pichard.

Cátedra de Medicina. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Luis Hervé.

El tema que vamos a desarrollar brevemente no se presta para
hacer una exposición brillante y amena. Todo lo que tiene relación
con cifras, especialmente en lo que a Medicina se refiere, no encuentra
mucho interés en ser oído, aún cuando algunos comentarios al respecto
puedan ser de cierta trascendencia. El estudio de las estadísticas
de enfermos cardio-vasculares demuestra algunos hechos relativos.
a nuestro problema nacional de la atención al cardíaco y es por
esto que nuestro trabajo se basará exclusivamente en datos recorridos
en nuestras instituciones de Previsión y Asistencia Social. º

Es sabido que tanto en Santiago como en Provincias es frecuente
que los diferentes servicios de Previsión y Asistencia sean atendidos
por los mismos médicos, de aquí que creemos que las estadísticas
presentadas por las diferentes zonales de la Caja de Seguro Obrero
nos pueden servir de indicador de lo que pasa en el país. Para no
recargar la presentación con cifras hemos tomado en lo posible las
estadísticas de 1946 que repiten con algunas variantes los datos'
tomados en años anteriores.

Dividiremos nuestra exposición en cuatro partes:

19) EI estudio de la morbilidad y capacidad funcional de los c-v;
29) La clasificación de los cardio-vasculares:'
39) El criterio de diagnóstico y clasificación de los enfermos c-v;
49) Orientaciones médico-sociales derivadas del estudio estadístico.

19) La morbilidad y capacidad funcional de los c-v en Chile. -
Hemos tomado como base las cifras proporcionadas por los exámenes
de Medicina Preventiva de la Caja de Seguro Obligatorio y del Servicio
Médico Nacional de Empleados que controlan un millón cuatrocientos
mil personas adultas.
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Caja de S. O.

Años 1938-1945

Año 1946 (total)

Afo 1946 (Stg0.)

Serv. Médico Nac.

Años 1938-1944

Año 1946 total)

Año 1946 (Stg0.)

Universitarios.

Año 1939

Total de casos
examinados.

863 505

118 570

55 480

71 479

60 084

27 067

4 170

Proporción
de C-V.

37 631 4,38 %

4 951 4,2 %

3 125 56 %

7 631 .10,6 %

5 925 9,8 %

1 561 57 %

247 5,9 %
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Las cifras anteriores se refieren al total de sujetos examinados
cada año, no se refiere a casos que examinan por primera vez. Es
muy probable que el número de cardíacos entre los imponentes de
Cajas sea menor que el indicado, ya que acuden a los servicios médicos
muchos sujetos que necesitan alguna atención y en cambio muchos
sin molestias no concurren a hacerse los exámenes. En la Caja de
Seguro Obrero los exámenes anuales de Medicina Preventiva fluctúan
alrededor de 120.000 en cerca de un millón de asegurados, o sea un
poco más del 10 %. En el Servicio Médico Nacional de Empleados
se efectuaron durante el año 1946 60.000 exámenes en un total de
180.000 imponentes, o sea sólo el 30 % del total. Áún cuando los
exámenes de salud no han sido hechos en la totalidad de los impo­
nentes se puede decir que la morbilidad c-v no es igual en los
diferentes grupos sociales, pareciendo ser más alta en las clases más
acomodadas. Creemos que la frecuencia de las afecciones cardio­
vasculares en Chile no debe ser mayor de un 4% del total de la
población.

Si tomamos las cifras estadísticas regionales de-la Caja de Seguro
Obrero vemos que la propnrción de c-v es muy variable a lo largo
del país.



Morbilidad C-V en las·Zonales de la Caja de Seguro Obligatorir10. (1946)

La mayor proporción de c-v corresponde al centro del país,
llamando la atención la escasa frecuencia en los extremos norte y
sur.

En el medio hospitalario la cantidad de cardíacos es considerable
en relación con 'otros cuadros patológicos.• En-nuestra Clínica Médica,
por la que pasan anualmente 1.500 enfermos tenemos 360 cardio­
vasculares o sea el 24 %. En algunos meses de invierno la proporción
de cardíacos llega al 40 %. Esto indica la importancia de las asistencia
social en este grupo de enfermos.

Él estudio de la capacidad funcional es muy importante porque
la adaptación del cardíaco a un trabajo adecuado depende en gran
parte del grupo funcional al cual pertenece. Todos saben las condi­
ciones que requieren los grupos I, II, III y IV de _nuestra ley de
Medicina Preventiva, cuya clasificación funcional está basada en la
nomenclatura de la American Heart Association. Entre nosotros no
existe todavía una aplicación enteramente correcta de esta clasifi­
cación, especialmente en lo que se refiere a los grupos II y III.
Nuestros enfermos cardio-vasculares se distribuyen funcionalmente
en la siguiente forma:

,
Clasificación de los enfermos -V. (1946).

La mayoría de los casos, alrededor del 50 % de los enfermos
que pasan por los equipos de Cardiología quedan clasificados en
el grupo I. Son cardio-vasculares que no están obligados a reducir
su actividad física por molestias subjetivas. Un grupo bastante nu­
meroso se clasifica en tipo II. Son cardio-vasculares con ligera limi­
tación de su capacidad física. Sólo un escaso número de individuos·
quedan clasificados en los grupos III y IV. Hay algunas diferencias
en las clasificaciones funcionales de obreros y empleados que pueden
deberse al distinto medio social, a un criterio diferente entre los
equipos de ambas instituciones, o a la diferente condición psíquica
y subjetiva entre ambos grupos· de pacientes. De todos modos se
aprecia que la gran mayoría de los enfermos cardio-vasculares que
acuden a los policlínicos son aptos para el trabajo. Sólo una minoría
no está en condiciones de trabajar.

Si analizamos .estadísticas de hospital vemos que estas propor­
ciones se invierten. La mayoría son clasificados en los grupos IU y
IV y muy pocos en grupos I y II. Los cardiacos que ingresan al
hospital son los casos avanzados, poco o nada recuperables para el
trabajo. Primera gran diferencia entre la calidad del enfermo de
hospital y de policlínico.

Nuestras estadísticas tienen el defecto de no poder precisar las
variaciones de la capacidad funcional de un examen anual a otro,
y por tanto no pueden ofrecernos datos exactos sobre la marcha
real de la cardiopatía en las grandes masas de sujetos examinados.
No sabemos cuantos tipos I o II se transforman en III o· IV durante
el afio.

Los datos que pudieran recogerse en las Comisiones de Medicina
Preventiva sólo atañen a un escaso número de enfermos que no
refleja.n el aspecto general del problema.

29) Clasificación de los enfermos cardio-vasculares. El estudio
de la· morbilidad y de la capacidad funcional nos convence cada día
más de que debe existir un criterio uniforme para apreciar los
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Serv.M6d. Nac.
(5.882 casos)

1 934 (32,0 % )
3 948 (67,9 % )

3.162 (80 % de los c.) '
(53,5 % del total)

486 (12 %)
229 (5,8 % )
71 (1,8%)

(1,2 %)

2.089 (7.0 % de los conf.)
(46,1 % del total)

650 (21 % de los conf.)
132 ( 4,4 % de los conf.)
112 (3,7 % de los conf.)

(2,4 % del total)

Caja de S. O.
(4.531 casos)

Dudosos y latentes: 1.548 (34,0 %)
Confirmados: . 2 983 (65,8 % )

Grado I

Grado II
Grado III
Grado IV

Proporción
de C-V.

176 6,1 %
402 1,6

"
60 1,6 "

104 3,6 "
510 6,6 "

3 125 5,6 "
68 9,2 "

118 5,2 ))

33 4,7 ))

220 2,3 ))

17 2,1 "
40 0,8 ))

36 2,0 ))

42 2,0 ))

4 951 4,2 %

2 853
23 162
3.607
2 820
7.713

55.480
789

2 255
701

9.572
812

5 043
1.728
2 085

118.570

Total de casos
examinados.

quique ....................
Antofagasta .
Copiapó
La Serena
Valparaíso .
Santiago ..................
Ra,ncagua .
Talca .
Chillán .
Concepción .
Temuco....................
Valdivia ..................
Puerto Montt..............
Magallanes ................

Total .
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problemas c-v. Nos ha parecido de todo interés seguir las normas
propuestas por la American Heart Association que tienen las ventajas
de aplicarse en var1os pases y que permiten una clasificación etio­
lógica, anatómica y funcional que no es difícil para los que entienden
de cardiología.

La exactitud diagnóstica debe ser perseguida con igual interés
en el policlínico que en el hospital, pero creemos que deben existir
diferencias en los diagnósticos exigidos. En los hospitales los diag­
nósticos pueden ser más finos ya que el tiempo de observación es
más largo y cada médico se perfecciona con las visitas de los jefes
las reuniones clínicas y el ambiente científico en que se desarrolla
gran parte de la , labor hospitalaria, por lo menos en los grandes
centros. En el policlínico necesitamos también hacer diagnósticos
exactos, pero por diversos motivos de todos conocidos, especialmente
porque se trata de sujetos en trabajo, el estudio debe 'concretarse a
los hechos fundamentales que permitan clasificar correctamente el
caso no siendo posible hacer diagnósticos que necesiten un estudio
prolijo y una observación minuciosa. Por esto creemos que la clasi­
ficación clínica y funcional debe tener las mismas bases en todos
los servicios, pero que el número de diagnósticos útiles con fines
estadísticos no debe ser igual en un servicio hospitalario y en un
servicio policlínico. En el Policlínico primarán los diagnósticos etio­
lógicos y funcionales, en el hospital se podrán hacer diagnósticos
más completos especialmente en lo que se refiere al aspecto anatómico.

La Standard Nomenclature que seguimos en algunos. servicios
de Medicina de Hospital proporciona 538 diagnósticos cardio-vasculares
principales con numerosos diagnósticos secundarios. La mayoría de
los diagnósticos anotados constituyen posibilidades y muchos son
verdaderas rarezas. En nuestra clínica Médica del Hospital San Borja
en el curso de 2 años, sólo se han utilizado 85 diagnósticos, teniendo
posibilidad de hacer estudios anatómicos, funcionales. y etiológicos
completos. Por tanto, el uso de esta nomenclatura ideal sólo se justifica
en servicios completamente dotados, tanto desde el punto de vista
del personal como del control anátomo-patológico e histológico.

El Criteria de La American Heart Association trae un total de
170 diagnósticos, de los cuales en la práctica se utilizan más o menos
la mitad con alguna frecuencia y los restántes. constituyen también
excepciones y complicarían inútilmente una clasificación orientada
hacia el aspecto médico-social. La etiología de las enfermedades . c-v
está mejor abordada que en la nomenclatura standard Y los diag­
nósticos están compendiados. De todos modos quedan una serie . de
ellos que no pueden hacerse en los servicios de policlínico especial­
mente a lo que se refiere a las lesiones anatómicas. .

La cantidad de diagnósticos utilizables desde el punto de vista
médico social en la pesquisa y la clasificación de los enfermos cardio­
vasculares en los policlínicos y centros de salud es muaho menor
de los que figuran en las nomenclaturas ya citadas. En estos centros­
sólo pueden diagnosticarse las lesiones anatómicas más groseras Y
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mucho de los trastornos funcional-es no influyen en la capacidad
funcional para el trabajo. Por esto en las nuevas normas de Car­
diología impartidas por el Ministerio de Salubridad para ser apli­
cadas en todas las Cajas de Previsión sólo se han consignado 65
diagnósticos adaptados a las necesidades de nuestra legislación
social, pero conservando el criterio de la clasificación norteamericana.
En estas normas se han puntualizado especialmente los diagnósticos
etiológicos con el objeto de conocer los factores que dirigen nuestra
patología cardio-vascular. También se han consignado los diagnós­
ticos anatómicos y funcionales que tengan importancia para decidir
la conducta a seguir en los casos más frecuentes. No creemos del
caso present:ar en detalle tales normas que serán enviadas a todos
los servicios. .

Esta nueva nomenclatura es aún muy extensa para poderla usar
con fines · estadísticos generales. En colaboración con el Doctor
Abrahamson, Jefe de la sección Bio-Estadística de la Caja de Seguro
Obligatorio, hemos confeccionado un cuadro que permita tener rápi­
damente datos sobre la etiología, la calificación funcional, los diag­
nósticos frecuentes y las complicaciones impor_tantes de las enfer­
medades cardio-vasculares. La captación de los datos solicitados deberá
ser hecha por el médico tratante. Por consiguiente, si estos médicos
no tienen una suficiente preparación cllmca en cardiología, si no
tienen ideas bien definidas sobre los diferentes aspectos de las enfer­
medades cardio-vasculares, su modalidad, su evolución, su _s_ubstrato
anatómico, su capacidad funcional, su grado de recuperabilidad, no
podrá haber buena clasificación de enfermos cardio-vasculares. Si
no se captan los datos en buena forma las estadísticas serán falsas
e inducirán. a conceptos y a medidas erradas que no encuadra con
la realidad de los problemas.

A continuación un cuadro que muestra algunas cifras de nuestra
patología cardio-vascular en diferentes medios y que nos servirá
para demostrar la necesidad de una buena estadística.

Diagnósticos C-V en Hospital y en Policlínicos. (1946).

Hospital Caja de S. O. Ser. Méd. Nac.
(Clínica Médica) 4.931 casos 7.631 casos.

357 casos.

Art,,erioesclerosis 161 (45,0% ) 1 034 (22,8 % ) ?

arterial 125 (35,0 %) 2 007 (44,2 %) 3 884 (52,7 %)
Hipert. .. 440 (6,2 % )
Enf. reumática . : .. 103 (28,8 %) 720 (15,8 % )

C-V. 17 (4,7 %) 368 (8,1 % ) 377 (5,1 % )
Sífilis ......

Infarto cardíaco .. 12 (3,6 %) 45 (0,98 %)

Endoc. bacteriana 24 (6,7 %) 24 (0,52 %)
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··En el cuadro presentado pueden apreciarse algunos datos .
evidentemente son errados y dependen de la mala. captación d 1ue
datos. Por ejemplo, aparecen 12 casos de infarto durante el a ,
en nuestro servicio del hospital, y sólo aparecen 45 en todo el. paf
cuando es probable que sean más de 100 casos. Podría creerse entonce~
que el infarto cardíaco es un cuadro ·muy raro en el mundo obrero
no es así. Sucede lo mismo con la endocarditis bacteriana, 24 ca
en hospital y 24 para todo el país en la Caja de Seguro Obrero. Hay

· evidentemente un error de captación en los policlínicos porque ambos
grupos de enfermos corresponden al mismo grupo social, y los en­
fermos de hospital son en gran parte los imponentes de la Caja de
Seguro Obrero.

Esto se debe a que sólo se consignan con fines estadísticos los
diagnósticos hechos en el .primer examen. Aparecen así con cierta
precisión los diagnósticos etiológicos, pero las complicaciones u otros
procesos que aparecen durante la evolución de la enfermedad o que
necesitan de un estudio prolijo para confirmarlos no son tomados. en
cuenta en la estadística de los policlínicos. En muchos casos el médico
no anota los nuevos. diagnósticos en forma destacada en las fichas
clínicas lo cual hace imposible la captación del dato. De allí la nece­
sidad de crear sistemas para poder pesquisar las variaciones de
diagnósticos y las variaciones de la capacidad funcional.

Otro defecto común en las estadísticas de los policlínicos es la
tendencia a igualar el número de diagnósticos con el número de
enfermos. En Cardiología esto no es posible. ya que cada enfermo
tiene en la mayoría de los casos dos o tres diagnósticos, uno etiológico
y otro funcional' o anatómico. Hay que hacer dos grupos estadísticos:
uno por número de enfermos y otro ·por diagnósticos.

En resumen, el sistema de estadística de los enfermos cardio­
vasculares es complicado, especialmente cuando se trabaja con gran
números de enfermos. Para los fines clínicos es necesario unano­
menclatura completa. Para los fines médicos-sociales sólo es necesario
una nomenclatura reducida orientada a captar la etiología, los diag­
nósticos más frecuentes y de mayor transcendencia, y la· capacidad
funcional de este grupo de enfermos.

3?) EI criterio de diagnóstico y clasificación de los enfermos
c-v.- En el diagnóstico y clasificación de los enfermos cardiovascu­
larés se requieren ciertas condiciones de orden técnico que solo ~e
pueden exigir de elementos especializados, elementos que toda""
hacen falta en el país si se quiere que las leyes médico socia es,
especialmente la de Medicina Preventiva, produzcan el mayor ben%

1 t as de diagnos 1coficio posible. De nada sirve tener exce en es norm . de las
si el médico no está orientado en la patología Y la clímca stro
enfermedades cardio-vasculares. La frecuéncia que tienen en me leYd id con tapaís estas afecciones y la importancia que han a quin ° 1 la
de Medicina Preventiva son motivos suficientes para dar e a
cardiología un rangó que ya tiene en otras partes.
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A continuación vamos a presentar algunas cifras para . hacer
notar que en el· estudio y clasificación de los enfermos cardio-vas­
culares no existe entre nosotros un criterio uniforme, por cuyo
motivo los datos recogidos por los servicios de estadística Y los
resultados que se obtienen de las leyes médico-sociales no son abso­
lutamente satisfactorios. Queremos dejar bien establecido que no es
nuestro propósito hacer una crítica de los funcionarios ni de los
médicos'de los servicios, ya que sabemos que ponen todo lo que
está a su alcance para rendir mejor. Necesitamos para el estudio
de los enfermos cardio-vasculares una especialización semejante a
la que requieren los tuberculosos y los luéticos, y que actualmente
no tenemos.

Los equipos de las zonales del país ofrecen datos tan contra­
di@torios referentes a los enfermos cardio-vasculares que indican qU

$di las Comisiones de 'Medidina Preventiva tienen alos me.1cos y . 'ble formarse unrespecto una diversidad de criterio que hace impos1t ,, ¡]
concepto de muchos aspectos de nuestro problema cardio-vascular.
La +éesidad de unificar el criterio de los que practican la cardiología
aparece como indispensable. . .

Ya vimos las diferencias que había entre las estadísticas recogidas
en el hospital y en los policlínicos. Veamos ahora los diagnósticos
etiológicos en diferentes localidades del país.

I Zonales de la CajaPrincipales Diagnósticos Etiológicos en as
de Seguro Obligatorio. (1946).

3

(Equipos de Cardiología y Medicina).

-
Enr: reum,\Arterio­ Hiper- Sífilis

esclerosis tensión

(226 c.) 18,5 % 34,9 % 6,6 % 7,9 %
quique

(407.c.) 11,1 16,3 10,9 3,7
Antofagasta

(737 c.) 28,6 27,4 4,2 9,6
Valparaiso

(3 278 c.) 9,6 30,0 9,6 5,0
Santiago

(172 c.) 24,4 48,8 9,3 2,3
Talca 11,5 8,8
Concepción (382 c.) 27,2 25,3

23,4 2,7
Temuco (111 c.) 12,6 39,6 6,96,5 49,6 5,6
Valdivia (107 c.) 4,6
Magallanes (299 c.) 19,0 26,0 23,7

d por las comisiones deSi tomamos las cifras proporciona as
Medicina Preventiva tenemos.
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Cardiopatías reumát. . ..
Cardiop. arteriales
Sífilis C-V .

1

Caja de S. O.

48,6 %
39,2
4,3

Ser. M6d.Na.

21,1 %
51,3
5,4

- Mientras en Santiago y Valparaíso ·se clasifican la mitad de ·lós
.casos en grados, I y II, otras zonales no alcanzan a tener el 20 %
en estos grupos, y en cambio aparecen muy n.umerosos los grupos
de los dudosos y latentes.

El criterio para otorgar reposo preventivo es muy variable. Por
ejemplo· tomemos los equipos de Santiago - y Valparaísb que son los
más numerosos. Mientras Va]paraíso acoge a reposo a más del 80 %
de los cardio-vasculares (433 en 510), Santiago sólo somete a reposo
al 19 % de sus enfermos (597 en, 3.125). ¿Quiere decir esto que en
Valparaíso la mayoría de los enfermos son más graves que los de
Santiago? Seguramente .,que .no es así. Hay distinto criterio para
clasificar a los enfermos y para otorgarles reposo preventivo, ya
que vimos que· la clasificación funcional era más o menos semejante
en ambos equipos. Estas diferencias se repiten en todo el país.

Del encasillamiento de los casos debe deducirse la conducta a
seguir en los enfermos c-v. Los clasificados en el grupo III y algunos
del grupo II son acogibles a reposo preventivo por cuanto se supone
que son recuperables para el trabajo. En principio la gran mayoría
de los sujetos acogidos a reposo preventivo debieran ser dados de
alta en condiciones de trabajar. Sin embargo no sucede así ya que
alrededor· de una tercera parte de los casos no se recuperan para
su trabajo.

Resultados del reposo preventivo

' 1 Casos que 1 Recuperados No recup.
terminaron rep.

Caja de S. O.
(64,5 %) 34,5 %1944 (total) .... 805 519

1946 (total) .... 892 555 (62,2 %) 36,9 %
1946 (Stg0.).... 304 198 (65,1 %) 34,5 %

Serv. Méd. Nac. 13,2 %1946 (Stg0.).... 491 395 (80,4 %)

FF. ce. . 22,5 %1938-1943 ...... 240 173 (72,0 %)

El porcentaje de recuperaciones en 'la Caja de Seguro Obrero es
inferior al que se obtiene eh. otros servicios médicos. Es probable que
esto también se deba a la calidad del trabajo de los imponentes.
También es posible que un buen número de cardio-vasculares se cla­
sifican mal· sea porque las condiciones clínicas no permiten una
clasificación mejor o porque otros factores influyen en el criterio de
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Cardiopatías acogidas a reposo preventivo,
( Santiago, 1945).

De lo anterior se desprende que el estudio de la morbilidad c-v
aparece como diferente según los medios sociales estudiados, según los
sitios en que se tratan los enfermos, según las localidades del país.
La arterioesclerosis aparece como la etiología más frecuente en el
policlínico, la e_nfermeda-d. reumática es la causa de las cardiopatías
que mas necesitan del reposo preventivo en el medio obrero. La
sífilis cardio-vascular tiene una frecuencia carda día más escasa, y
su importancia en patología c-v no se compara con los rubros etio­
lógicos ya mencionados.

En lo que respecta a clasificación funcional ya vimos que cerca
del 50 % de los cardio~vasculares es del grupo I, y que sólo una
mínima parte queda en los grupos III y IV. Si· se analiza esta cla­
sificación en las diferentes zonales médicas del país apreciamos lo
siguiente:

Clasificación funcional en las Zonales de la Caja de Seguro
Obligatorio. (1946).

Grado Grado Grado Grado
Dudoso Latente IVI II III

Iquique ........ 17 % 21 % 45 % 4,5 % 5,6 % 6,8 %
Antofagasta .... 14 10 42 19 7,6 6,6
Copiapó........ 8 16 66 8 - 1,6
La Serena .... 32 24 35 7,6 - -
Valparaíso .... 16 7 59 8 3 5,3
Santiago ...... 22 11 48 15 1,6 1,2
Rancagua ...... 5,8 - 55 5,8 17 14
Talca .......... 1,7 12 35 35 11 . 34
Chillán ........ - 35 58 3,2 - 3,2
Concepción 22 26 26 4,5 3,2 17....
Temuco ........ 64 11 17 - 5,8 -
Valdivia 40 32 25 2,5 - -......
Puerto Montt .. 13 41 17. 3,4 - 24

Magallanes 33 14 19 7 21 4,7.... -
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los médicos de las Comisiones de Medicina Preventiva. El t.d:
d 1 · d 1 • · es u 10e las recuperaciones te los sujetos cardio-vasculares en las diferentes
zonales de la Caja de Seguro Obrero nos va a mostrar una vez más
las diferencias de criterio en cada equipo médico.

Recuperaciones inmediatas al reposo preventivo en la Caja

de S. 0.(1946).

Casos que termi­ Recuperaciones Promedio
naron reposo. reposado.

\

!quique ............ 42 64,2 % 83 días
Antofagasta .. _ ..... 55 38,1 110 "
Copiapó ............ 3 33,3 70 11

La Serena ........ 4 50,0 60 11

Valparaíso ........ 395 65,0 89 11

Santiago .......... 304 65,1 122 11

Rancagua .......... 7 85,0 222 11

Talca ............ 9 44,4 190 11

Chillán ............ 5 40,0 42 11

Concepción ........ 29 51,7 83 11 ''Los Angeles ...... - - --Temuco .......... 6 66,6 150 11

Valdivia .......... 19 75,0 83 11

Puerto Montt ...... 3 66,6 90 11

Magallanes ........ 11 18,1 113 "

Total ........ 892 casos 555 (62,2 %) 103,7 días

Lo expuesto anteriormente nos muestra que hay un factor
primordial en todas las clasificaciones: el criterio del médico tratante.
Sin pretender establecer jerarquías de mejor atención y mejor cri­
terio, es lógico pensar que los centros más poblados y con equipos
mejor especializados presentan cifras estadísticas con menos factores
de error. La mayoría de las zonales con número importante de cardio­
vasculares son las que presentan el mayor número de cardíacos
recuperados para el trabajo en un tiempo relativamente corto. En
cambio en otros centros aparece escaso número de cardíacos, y las
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recuperaciones para el trabajo son escasas y el plazo de reposo es
muy largo.

Estas cifras demuestran que existe diferente criterio diagnóstico
Y diferente criterio médico-social entre los médicos que examinan
cardíacos, diferencia que se manifiesta por distinta eficacia y menor
numero de diagnósticos precisos de enfermedades c-v. Si ana­
lizamos mejor el .cuadro anterior vemos que los resultados me­
jores se obtienen en los centros que tienen médicos especializados
en cardiología, o sea que del estudio estadístico de las afecciones
c-v se desprende que la pesquisa y tratamiento de los enfermos c-v
debe ser hecha por médicos especializados, y abandonar la práctica
de encomendar el cuidado de los cardíacos a cualquier internista.
Es la única manera de obtener buenos resultados en la atención de
estos enfermos. Subrayamos el hecho que los resultados son mejores
donde existen equipos especializados, lo cual justifica ampliamente
la necesidad de crear cardiólogos bien preparados que tendrán un
critenio más uniforme en la apreciación diagnóstica y en la clasifi­
cación funcional de estos casos. A este respecto nos parece muy útil
la creación de una Sociedad Chilena de Cardiología y de cursos de
la especialidad que moverían en un mismo sentida a los que se
dedican a la cardiología.

En resumen, la aplicación práctica de la clasificación diagnóstica
y funcional de los cardíacos depende en su mayor parte de la· capacidad
técnica del médico tratante, por lo cual estimamos indispensable la
formación de buenos especialistas para poder obtener datos más o
menos exactos sobre los distintos problemas que plantean los en­
fermos cardio-vasculares.

4?) Adaptación médico-social del cardíaco. Los resultados ob­
tenidos con el reposo preventivo indican que un buen. número de
cardio-vasculares no se recuperan para el trabajo después de algunos
meses de reposo y tratamiento, y que del número de recuperados
una gran parte sólo puede trabajar durante algunos meses para
volver nuevamente a reposo. Las causas principales del reposo pre-
ventivo son la insuficiencia cardíaca y los fenómenos derivados de
la insuficiencia coronaria. Ambos procesos cuando se establecen li­
mitan en tal forma la actividad del enfermo que en poco tiempo
se hace absolutamente incapaz de trabajar y debe clasificarse en el
grupo IV. Las cifras demuestran que cerca de la mitad de los reposos
preventivos que se dan en el año recaen en sujetos que han estado
más de una vez en reposo. Hemos visto que alrededor de un 3 %
de los cardíacos se clasifican anualmente en grupo IV y que más
del 30 % de los reposos preventivos deben calificarse en este grupo
después de algunos meses. El poder de· recuperación está en relación
estrecha con el tipo de cardiopatía y con la edad de los enfermos,
como ya hemos tenido ocasión de demostrar.
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Recuperaciones según la edad. Caja de S. 0. 1944.

Recuperaciones inmediatas al reposo preventivo según el tipo
de Cardiopatía. Caja de S. 0. 1944-1945.

(412 casos. Comisión de M. P. de Santiago)

La ley de Medicina Preventiva tiene por fin mantener al sujeto
en trabajo durante el mayor tiempo posible y por eso pesquisa las
cardiopatías con el objeto de prevenir los fenómenos de- insuficiencia
cardíaca. El reposo preventivo se aplicaa los individuos que , ya
padecen de este trastorno y sus resultados no son tan- buenos como
se supuso en un comienzo. La eficacia del reposo preventivo en la
forma como se otorga actualmente no es del todo satisfactoria. Por
ta-nto la acción de la ley debe orientarse hacia la profilaxis de la
insuficiencia cardíaca. En los sujetos que tienen trabajo sedentar1o
este problema es menos intenso que entre los individuos que tienen
que efectuar grandes trabajos físicos como es la mayoría de la clase 45

obrera. El problema de la adaptación del enfermo a un trabajo ade­
cuado afecta principalmente a los 40.000 cardíacos controlados por
la Caja de Seguro Obrero y a buen número de imponentes de otras
instituciones de previsión. El cambio de faena aparece como la medida
¡:>rincipal en estos- enfermos, y creemos que debe ser lo más precoz
posible. No debe hacerse como en la actualidad en que s·e cambia
de actividad a un enfermo del ·grupo III ó del grupo IV, sino que
debiera hacerse en los individuos de los grupos I y II. Ya hemos
indicado en otras. comunicaciones las medidas que habría que tomar
para poder llevar a cabo la adaptación social del cardíaco según
su capacidad funcional. Para no alargar' esta exposición sólo _diremos
que una buena clasificación de los trabajos iridustriales o manuales,
una mayor fuerza legal dada a las' resoluciones de las Comisiones
de Medicina Preventiva' en lo que se refiere a cambios de faena ­
una compensación económica de orden legal para- aquellos enfermos
que no. puedan compensar la pérdida de salario que representa el
pasar de una faena pesada a una faena liviana y la creación de
centros de readaptación de cardíacos con objeto de enseñarles nuevos
oficios y normas de vida de acuerdo con su capacidad funcional,
serían las medidas más importantes para prolongar en la forma más
eficiente- la vida activa de estos enfermos. Son muchos los problemas
de orden práctico que plantean estas medidas, por las cuales cla­
mamos desde hace. años los cardiólogos, pero cuya realización se
encuentra detenida por la falta de medios económicos que significa
para las instituciones poner en marcha un plan de acción semejante.
Ya Cruz-Coke en 1945 demostró que la prolongación de la vida activa
de un cardíaco, aunque no fuera igual a la de un sujeto normal,
era más beneficiosa para la economía que la jubilación total. Actual­
mente se acogen a Pensión de Invalidez a sujetos que podnan ser
readaptados para trabajos más livianos, pero que no pueden hacerlo
porque no existen los elementos para ello. En este. sentido nos queda
por hacer mucha labor, sobre todo entre la clase obrera . , .
Estamos viviendo en nuestra medicina social el período del diag­

nóstico y del conocimiento de nuestro problema cardio-vascular. Ne­
cesitamos llegar rápidamente al período de las realizaciones prácticas
en beneficio de los enfermos. Para ello es necesario tener datos seguros
en que basar la acción, datos que sólo pueden ser obtenidos si se
aplican en forma correcta las normas de clasificación diagnóstica y
funcional. . . .

Seguimos sosteniendo que si bien la organización de los servicios
de atención colectiva y las normas de diagnóstico y clasificación son
importantes, la Medicina Social no podrá proporcionar nunca resul­
tados altamente satisfactorios si -no posee elementos médicos espe­
dializados que aseguren un mejor ' rendimiento.

81,6%
74,3 %· 1

28,6 %

22
51.

128
·72
23
19
29
27
31.
10.

· 1 Recuperaciones

100 %
92 %
83,3 %
80,3
75,8
70,1
69,2
57,4
39,7
30.0 ?

Porcentaj_e de I Número de· casos
recuperaciones . acogidos

Menores de 30 años

Entre 30 y 50 años

Mayores de 50 afros

Glomérulo-nefritis aguda difusa ..
Enfermedad reumática inicial .
Lesiones valvulares mitrales .
Hipertensión arterial .
Insuficiencia mitro-aórtica .
Insuficiencia aórtica reumática .
Infarto cardíaco y angina de pecho
Aortitis sifilítica complicada .
Arterioesclerosis .
Endocarditis bacteriana .
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Si observamos la fig. 2 correspondiente a mortalidad desde 1910-1940
M ,.,._ · tts veremos que las cifras de mortahdad infantilen assachusel , , ] tiene;decrecen paulatinamente; que la mortalidad genera se man 1 ,

MORTALIDAD POR 100.000 HABIT. EN E.E. U.U.

Muerte por cada
100.000 habitantes.

1.-Enfermedades orgánicas; corazón, enfermeda­
des arterias coronarias y angina de pecho .. 167.2

del cardíaco en muchos países; cabe destacar que nosotros, los chilenos,
· poseemos una preciosa llave que nos ha abierto las puertas para pro­
seguir en el camino de protección médico-social hacia el enfermo
cardio-vascular. Países que cuentan con abundantes medios econó­
micos no han desarrollado aún la · labor que debieran haber hecho,
en relación a los escasos. medios que nosotros poseemos.

Que esto nos sirva -de aliento para activar las mejoras de lo que
ya poseemos y para· crear todo aquello que se necesite para la pro­
tección integral del enfermo.

El esfuerzo que hemos desplegado al realizar este trabajo, estaría
justamente compensado con sólo de que en cada uno de vosotros se
despierte la preocupación de hacer todo lo que esté al alcance de
vuestras fuerzas por conseguir encauzar las energías necesarias, a
fin de obtener, sino todo, por lo menos un valioso aporte para hacer
efectiva y certera la lucha preventiva· en cardiología.

Antes de entrar de lleno a la exposición de nuestro trabajo,
presentaremos a Uds. una idea de conjunto a través de la estadística
de mortalidad y morbilidad en diversas partes del mundo, que mos­
trarán con la elocuencia de las cifras la magnitud del problema que
nos preocupa.

82.2
56.5

39.3
33.3
26.4
21.9

16.2
7.4

2.-Cáncer, todas sus formas .
3.-Accidentes en todas sus formas • .
4.Hemorragia cerebral y parálisis . . . . . . . .. • • .
5.Tuberculosis, todas sús formas .
6.-Nefritis crónica • . • • • . • • • • • • · · · ·
7.-Influenza y neumonfa • .. • • .. • • • • • • •··

8.-Diabetes mellitus • • • • · · · · · · · · · · · · · ·
9.-Cirrosis hepática ..·........·.........·····

Figura 1

En el medio cardio-vascular se siente verdadera inquietud ante
la desproporción que existe entre la magnitud del problema y las
medidas hasta ahora adoptadas en su favor.

Es fácil notar· 1a diligencia con que se lucha cuando sobreviene
una epidemia que no alcanza a producir una alza en la mortalidad
general; sin embargo, permanecemos casi indiferentes ante las cifras
en incremento de morbilidad y mortalidad por cardiopatía. Tal vez
este criterio se deba a que las infecciones no respetan edades, y la
aparición se hace más o menos brusca, .lo que produce una impresión
y alarma general. No sucede así con las afecciones cardio-vasculares,
que evolucionan en forma más silenciosa, afectando especialmente
a la edad madura; pero no olvidemos el gran porcentaje de juventud
que queda seriamente lesionada cardiológicamente a causa de la
afección reumática; y que el compromiso de aquéllos, es decir, de la
gran masa afectada en la edad media de la vida, representa para la
economía nacional una pérdida considerable de energía,o de rendi­
miento humano; pérdida que podría haberse aminorado protegiéndolos
oportunamente.

Por felicidad observamos que la preocupación general está vol­
viendo sus ojos a estos problemas, y signo evidente de ello es que
en este Congreso, uno de los temas básicos, sea el planteamiento de
medidas que de seguro contribuirán a modificar la actitud hasta ahora
adoptada al respecto.

No puede negarse que se han dado decisivos pasos encaminados
a luchar por decrecentar estos males, pero ante este gran avance,
se ha permanecido posteriormente en. un estado de relativa inercia,
la que es necesario romper para seguir el camino tan felizmente
iniciado hace ya algunos años.

La investigación que hemos desarrollado para la presentación de
este trabajo, nos ha permitido observar también el panorama social

INTRODUCCION

Dr. Alfredo Silva Clark.
Servicio de Medicina. Hospital de Viña del Mar. Con la colaboración
de la Sta. lvonne Sage.

Servicio Social. Hospital de Viña del Mar.

REHABILITACION DEL, CARDIOVASCUIAR. SU APLICACION
PRACTICA IN EL HOSPITAL Y EN LA INDUSTRIA
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MORTALIDAD POR EDADES EN EE. U.U.
FALLECIMIENTO, ENFERMEOAOE5 OéL
CORAZON Y POR OTRA5 CAU5A5 IM­

PORTANTES POR EDADE5.
-En los EE.IJU 1940.-

digestivo; recién las del aparato circulatorio y a un nivel más inferior,
la tuberculosis; después venían las otras enfermedades trasmisibles,
las del sistema nervioso, y finalmente las del cáncer. Desde entonces,
gradualmente y afio tras · año, las €nfermedades del corazón han ído
en aumento, mientras que las otras causas han quedado estacionadas
y aún han disminuído, con excepción del cáncer.
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rable, pero no lo suficiente para llegar a la situación de las enfer­
medades del corazón.

Así, durante el año 1921, las causas preponderantes en el país,
eran las enfermedades del apa·rato respiratorio, luego las del aparato

(
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por c-/1.000 niñ·os.
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que· la mortalidad por tuberculosis Y. por neumonía ·bajan·; y mientras
qué e_l cáncer experimenta una pequeña a-Iza, las enfermedades. del .
corazon se remontan a cifras inconmensurables

UORTALIDAD EN MASSACHUSETTS POR 100.000 HABÍT,

Cifras Mortalidad e Macsachusetés
por cat!la 100.()00 he6itantes

/.910 - 1940

Figura 2
Algo similar podremos ver ·en la Fig. 3 de mortalidad por edades

en los Estados Unidos en 1940. Entre los 45 y 65 años, las cardiopatías
triplican en, mortalidad a la cifra más cercana que dá el cáncer;
siendo· 12 veces mayor que la -de muertes causadas por neumonía Y
tuherculosis.

En Argentina ocupan t-arrí•bién -el primer plano como causa de
mortalidad las afecciones · cardíacas: en Buenos Aires en. ¡942 ._falle­
cieron 6.784 personas por afección cardíaca (23.86 %) ; mientras 2.72l
lo fueron por T.B.C. (9.57 % ) y 4.301 por C;A. ( 15.12 % ) . _

El estudio de la mortalidad en Argentina durante los 15 anos
comprendidos entre 1921 y 1935 (Fig. 4), . muestran que la actual
preponderancia de las enfermedades del corazón, como causa de
mortalidad en el país, se debe a un aumento. ahsóluto y en parte a _un
aumento relativo por la disminución de fas otras causas, a excepción
hecha del cáncer que también ha experimentado un aumeIJto P0nde-
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Figura 5

MORTALIDAD EN SUS PRINCIPALES CAUSAS EN

DIVERSOS PAISES E~OPEOS

(por 100.000 habitantes)

Chile Alemania Inglaterra España
1

Japón

Tuberculo-

.1
61

.1 ·[
1

sis pulmo- 216 60 93 142

nar ,

Cáncer
1.

. 29 35 45
1

34

1'

31

Aparato

1 1
respira to- 122 275 270
río 411 115

Aparato

1

1

1 1
circula to- 209 175 339 251 72

:io

En Cuba, Puerto Rico, la mortalidad por cardiopatía en 1941,
representó el 117.3 % por 100.000 habitantes compa·rado con 420.0_ por
diarrea y enteritis y 242.8 por tuberculosis; 160.0 por neumonía; 124.6
por malaria y 54.2 por cáncer.

Después de 1942 la estadística no ha ·experimentado mayores
variaciones, salvo para ver ,acentuarse cada vez más la causa de
mortalidad por afecciones cardíacas, decreciendo especialmente las de
causa infecciosa, debido al uso de los modernos antibióticos.

En Uruguay -en 1943, la cifra: más alta de mortalidad absoluta la
da el cáncer en todas sus formas con 2.367 muertes; le sigue las
afecciones cardíacas con 2.333 y en tercer lugar la t1.11berculosis pul­
monar con 2.241.

En Colombia, ias estadísticas de mortalidad por cardiopatías para
Bogotá, muestra un manifiesto aumento durante los últimos años,
con un promedio de 3'64 por año, o 163 por 100.000 habitantes. Es
importante también notar que en los últimos años la morta-lidad por
cardiopatías 'hia superado a las de otras causas, inclusive cáncer y
tuberculosis. La morta·lidad por enfermedad reumática ha sido de 2.1
por 100.000 habitantes por espacio de 15 años, a partir de 1924.
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En Brasil, Sao Paulo, año 1945, tenemos la alta cifra de mortalidad
por cada 100.000 habitantes, de 139.4 pana cardiopatías; le si
diarrea y enteritis con 138.0; tuberculosis con 103.0; y en popo,3¿
mucho menor las otras afecciones.

En Nicaragua, Granada, año 1943, la mayor cifra de mortalidad
es la de! paludismo con 395.1 por 100.000 habitantes; a continuación
las enfermedades del corazon con 85.91; después la tuberculosis y las
disenterías con 45.82.

n rápido estudio comparativo de algunos países europeos (fig. 5)
nos iestaca el hecho de que al tratarse de países de antigua civil.
zación, las cardiopatías ocupan ventajosamente el primer lugar:
fenómeno que es debido a la baja de las otras carusas de mortalida&
como ser T.B.C., enfermedades infecciosas y del árbol respiratorio;
lo que les ha permitido tener un promedio de supervivencia más
alto y por lo tanto más accesible a las afecciones cardio-vasculares.

En toda Dinamarca, año 1945, la mortalidad máxima correspondió
a afecciones cardíacas (24715) el segundo lugar fué ocupado por el
cáncer (11.770) el tercero correspondió a las afecciones digestivas .
(8.305); el cuarto perteneció al_ sistema nervioso (7.166); el quinto
lugar fué ocupado por las afecciones respirator.ias (6.977); el sexto,
por el conjunto de infecciosas (5.243) y el séptimo lugar cor-respondió
a la tuberculosis pulmonar (3.011).

Panorama en Chile

En Chile mueren alrededor de 110.000 personas al año (107.064
en 1945); por cardiopatía muere alrededor del 10 %, o sea 10 a 11 mil
personas; muy poco más por tuberculosis pulmonar.

MORTALIDAD GENERAL EN CHILE, SUS PRINCIPALES

CAUSAS (1943 4 1944)

Afio
Aparato Tubercul. Aparato Sistema Cáncer l Total

respiratorio pulmonar circulator. nervioso (todos) general

1943 20.372 11.318

1
10.116 6.219 3.844

.l
103.235

1944 20.108 11.185 10.554 6.156 4.111 103.254

MORTALIDAD GENERAL EN CHILE EN 1945
Cifra mensual y total media anual por 100.000 habitantes y ·total

anual absoluta de las causas de mayor mortalidad. .

1
Aparato 1 Tuberculosis Aparato

1

Sistema

1
Cáncerrespiratorio. Por 100.000 circulatorio nervioso Por 100.000Por 100.000 . Por 100. 000 Por 100.000

Mes habitantes. habitantes .. habitantes. habitantes. habitantes.

Enero 415 223 195 136 82
Febrero 380 188 177 111 81
Marzo 403 201 198 121 80
Abril 334 183 204 107 1 82
Mayo 363 189 210 100 78
Junio 414 197 262 118 83

i Julio 417 220 253 112 83
Agosto 379 233 243 106 81
Septbre. 365 243 223 106 84
Octubre 439 267 228 126 84
Novbre. 428 261 217 123 79
Dicbre. 415 239 213 136 84
Promedio
anual
100/m. habts. 396 220 218 116 81
Total
Absoluto 21.152 11.779 11.693 6.244 4.361

MORTALIDAD GENERAL Año 1945: 107.064.
Figura 7 ·

MORTALIDAD GENERAL EN CHILE EN 1946
Cifra mensual y anual absoluta, por 100.000 habitantes

de las causas de mayor mortalidad.

1 Apua<o I Tuberoulosi• 1 Apm<o I S~1,m, 1 CáneÓ,respiratorio pulmonar clrculatorio nervioso
Mes Por · Por Por Por Por

Abso1. 16o/mn.\Aso1. 1@o/m.lAbso1._16o/in./Abso1._160/m./Aso1._100/m.

Enero 1.759 385 989/ 215 864 189 553 120 354 77
Febrero 1.260 303' 794l 191 669 161 441 105 302 . 73
Marzo 1.234 269 877 191 658 146 422 92 374 81
Abril 1.190 268 840 189 887 200 411 93 878 85
Mayo 1.382 300 822 178 903 196 467 101 359 78
Junio 1.601 360 822 184 1.017 228 459 102 366 82
Julio 1.667 362 981 212 1.163 253 518 112 364 79
Agosto 1.584 343 929 202 1.011 220 485 105 352 77
Septbre 1.523 342 1.022 229 896 201 418 94 370 83
Octubre 1.596 342 1.106 238 936 202 492 106 379 81
Novbre 1.526 340 990 221 782 174 467 104 364 82
Dicbre 1.640 354 884 191 807 175 513 111 383 83

TOTAL i7.952j 330 [11.0531 203 10.603/ 195 5.646/ 103 4.345/ 80

Figura 6
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MORTALIDAD General Año 1946: 93.547.
Figura 8

63
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MORTALIDAD 1er. SEMESTRE EN CHILE 1947
Cifra mensual y semestral absoluta por cada 100.000 habitantes,

de las causas de mayor mortalidad.

Figura 10

Si observamos la mortalidad en Chile (Figs. 6, 7, 8, 9 y 10) veremos
que las más altas causas de mortalidad en nuestro país, las ocupan las
afecciones del árbol respiratorio; en seguida T.B.C. pulmonar, e inmedia­
tamente después las afecciones cardio-vasculares. En un plano más
inferior le suceden las enfermedades del sistema nervioso y cáncer en
todas sus formas.

Las afecciones del aparato digestivo, si bien ocupan un alto lugar
en las cifras de mortalidad, no están comprendidas en nuestro análisis,
por cuanto el factor de mayor deceso en éstas, lo aporta la mortalidad
infantil por diarreas y enteritis.

En Chile, la penicilina y l~s sulf.anilamidas, no han logrado
rebajar aún las cifras de mortalidad del árbol respiratorio por debajo
de .Jas· de tuberculosis pulmonar y de las por cardiopatías; de tal
manera que siguen ocupando el primer lugar en la estadística. Es
posible que dichas cifras se ,encuentren erróneamente incrementadas,
por el' hecho· de que con frecuencia el médico certifica exclusivamente
la causa final de muerte, como ser bronconeumonía, omitiendo la causa
inicial u originaria. ·

Én resumen, en numerosos países la primera causa de mortalidad
la, constituyen las. afecciones ca,rdio"vasculares: como .ser Estados
Unidos, Dinamarca, Inglaterra, Alemania, Argentina, Brasil, etc.,
siendo en los demás países si no la primera causa, ímn factor de vital
importancia.

· Es interesante anotár también que la hemorragia cerebral va
incluida en la estadística ,entre las afecciones del sistema nervioso,
ocupando entre éstas un alto porcentaje. Esto puede, en muchas
ocasiones, rebajar las cifras por cardio-vascular injustamente, pues
con frecuencia se trata de hipertensos con compromiso de la pared
de sus vasos.

Morbilidad

En cuanto a morbilidad hospitalaria en Chile, para poder formarse
una idea general, haremos una reseña del año 1943.

1 Aparato ¡ Tuberculosis J Aparato I Sistema \ Cáncer
Mes

re3plratorlo pulmonar circulatorio nervioso
Por Por Por Por Por

Enero
Ahsol. 100/m.lAbsol. 100/m.lAbsol. 100/m.lAbsol. 100/m.\Absol. 100/m.

1.647 354 880 189 7491160 531 114 385 83
Febrero 1.141 265 722 170 636, 151 390 92 381 90
Marzo 1.247 268 782 168 721 155 440 94 351 75
Abril 1.184 262 731 162 rp g 411 91 345 77
Mayo 1.297\ 279 724 154 811 173 447 96 440 94
Junio 1.361 300 745 165 847 187 396 88 393 87
TOTAL 7.847\ 286 4.584/ 168 4.484\ 164 2.615l 95 2.295l 84
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MORBILIDAD PREDOMINANTE
Servicio Medicina interna Hospital de Viña

100.00 %

Porcentaje
29.31 %
i4.09 ,,
6.93,,
6.72 ,,

· 42.95 ,,
447

N? de.casos
131
63
31
30

192

Número de casos y porcentaje de 1934-1940.

Afecciones cardíacas ............
Afecciones nerviosas ..........•.
Afecciones oculares .
Tuberculosis pulmonar .
Otras enfermedades .. : .

57

Figura 12
Más datos sobre morbilidad cardio•vascular se indicarán más

adelante al referirnos a nuestra labor en la industria y al analizar
la medicina preventiva.

J?REVISION SOCIAL EN DIVERSOS PAISES. LEGISLACION
SOBRE PROTECCION AL CARDIO-VASCULAR.--CHILE

Haremos una breve reseña a través de los aspectos esenciales
de la legislación médico social con que cuentan algunos países. Esta
rápida mirada nos permitirá ver que si en ellos existe la previsión
social fundamental: seguro de enfermedad, maternidad, cesantía, in­
validez, muerte, etc., falta en muchos la previsión social especializada,
~orno ser: la protección al cardio-vascular, la reeducación, etc. Sin em­
bargo, es plausible Señalar que existe actualmente una reacción favora­
ble' cada vez más acentuada, por solucionar estos problemas de tanta
trascendencia, especialmente en los Estados Unidos y en muchos
países europeos.

Nosotros, pequeños en muchos aspectos, sin embargo, podemos
exhibirnos como grandes en Sudamérica en materia social; y muchas·
veces hemos sido los primeros en agitar estos problemas, mucho
antes de llevarlos a la práctica impedidos por falta de recursos eco-
nómicos. · '

En Inglaterra, los servicios de Seguro social existen desde- hace
50 años. Se inició cubriendo los riesgos por a•ccidentes del trabajo,
especialmente para las industrias que ofrecían mayor peligro, pero
rápidamente se extendió a la totalidad. , .

. Desde hace por lo menos 35 años existen sistemas de seguros
que otorgan atención médica, medicinas( National Health Insurance),
asociaciones de ayuda mutua (Trade Unions), o sea compañías ase­
guradoras, dentro de un sistema de listas de médicos. También se
conceden pensiones de vejez a individuos superiores de 70 años; de
incapacidad; de maternidad; de ceguera; de desocupación; de orfandad
y viudedad. .

Hasta 1940 los servicios sociales en Inglaterra se han caracterizado
por estar concentrados tanto en instituciones. del· Estado como en
instituciones particulares de carácter voluntario y carentes de cen-
tralización o comando único. . .

Los propios ingleses han considerado este sistema como insatis­
factorio, si bien mejores que los de práctica privada.

38.70 %
32.43 ,,
12.62 ,,
5.84 ,,

10.41 ,

113213

c.v.
268

Digestivas
(incluso C.A.)

Afecciones cardio-vasculares ......................
Tuberculosis pulmonar .
Afecciones neuropsiquiátricas .
Afecciones oculares .
Afecciones diversas .. , .

------------- -----------------Respiratorias
( con T.B.C. pulmonar)

Total enfermos: 825

Figura 11

Además de que las cardiopatías· constituyen un alto índice de
mortalidad y morbilidad, existe el agravante tanto o más importante
que esto, y es el de constituir la cifra más alta de invalidez, creando
un problema nacional y familiar de trascendencia Claramente lo
muestra la siguiente estadística tomada 'en dos instituciones de
Previsión, en las cuales las cardiopatías se constituyen con ventaja
la primordial causa de incapacidad absoluta y permanente.

PORCENTAJE PENSIONES DE INVALIDEZ EN LA CAJA SEGURO
OBLIGATORIO Y CAJA DE EMPLEADOS PUBLICOS

Y PERIODISTAS

Porcentaje de Pensiones de invalidez en 1944 en todo el país.

Ingresaron en total a los hospitales, 339.599 enfermos; fueron
dados de alta 325.067 y fallecieron 15.267. En relación con la morta­
lidad hay algunos cambios en cuanto a patología hospitalaria. Son
las afecciones digestivas las que ocupan mayor número de camas·
llegan a 51.988; después están las afecciones al árbol respiratorio con
31.190: en seguida· las del árbol urinario con 19.040; sigue la tuberculosis
pulmonar con 14.076, y las afecciones cardio-vasculares con 11.587;
luego las del sistema nervioso con 79.386 y los carcinomas con 8.147.

· Estos son los grandes rubros tomando los hospitales en conjunto;
pero si nos concretamos a los servicios de medicina, ya las cardiopatías
pasan a constituir una de las cifras más altas de morbilidad. Seguirán
encabezando la estadística las enfermedades digestivas, ocupando las
cardio-vasculares un sitial inmediatamente por debajo de las del
árbol respiratorio. En nuestro Hospital, en Viña del Mar, la causa
principal de morbilidad en el servicio de medicina interna, la cons­
tituye las afecciones digestivas, estando ligeramente por debajo las
C. v. sobrepasando con ventaja a las afecciones respiratorias, que
le siguen.
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Así las cosas, nació en 1942 el plan Beveridge, que produjo revuelo
no sólo en Inglaterra, sino también en todos quienes se han interesado
por los problemas sociales. Dicho plan fué fruto de una comisión nom­
brada en 1941 por el ministro Sir Arthur Greenwood, presidida por
el economista William Beveridge. Se tuvo por cimiento la de entre­
lazar los servidos sociales existentes dentro de un sistema integral.
Se partió de la idea de una política de seguridad social que pudiera
luchar contra los "5 monumentos" de la sociedad moderna: la en­
fermedad, la necesidad, la· ignorancia, la miseria y la ociosidad.

La imposición es uniforme, sin distinción de la labor desempeñada
ni del salario; pero variable según el sexo. La tasa de beneficios es
también fija, sin relación a la remuneración pero variable según
la carga familiar. ·

Dicho plan, por demás muy interesante, no pudo llevarse a cabo
en todas sus partes, debido a que Inglaterra: se encontraba abocada a
grandes preocupaciones de guerra; sin embargo, el Gobierno, inspirado
en· el mencionado plan, combinó el sistema ya existente liberal, con
la práctica de grupo, creando centros de salud.

Se ha dado vital importancia a la reeducación en Inglaterra en
la post-guerra, para lo cual se han dispuesto granjas agrícolas como
las de Suffolk y Norfolk. Además existe desde 'hace años un Comité
Central de ayuda a los inválidos y enfermos,

En materia cardio-N"ascular, poseen centros importantes desde
hace por lo menos 20 años, como el Papworth Village Setteiment, que
ha desempeñado una labor encomiable, digna. de, ser imitada.

Tomlinson confeccionó en 1943 un interesante plan de rehabili­
tación para los diferentes tipos de incapacidad, incluyendo a los
cardíacos.

En Francia: Los seguros Sociales fueron instituídos en 1928 Y
modificados posteriormente los años 29, 30, 37 y 38. Tienen por objeto'
cubrir los riesgos ocasionados por el ejercicio de una profesión; además
sobre maternidad, enfermedad, vejez, invalidez, viudez y muerte.
Francia ha dado la importancia merecida al problema de la: reeduca­
ción y rehabilitación en general. País que ha sido cuna de grandes
cardiálogos como Vaquez, Laubry, no podía permanecer inerte ante
el incapacitado cardíaco. Es así como Vaquez ha creado la institución
llamada "L'aide aux Cardiaques" institución, que tiene por fin la
reeducación y colocación del enfermo en ocupaciones de acuerdo con
su capacidad (Bolsas de Trabajos).

Es España otro de los países que ha sabido organizar .la previsión
social en forma que la enaltece. Fué así como en 1908 se dictó en
España la primera ley de previsión Social, cuya primera prestación
consistió en el' seguro de Vejez. Las características eran de ser volun­
tario, siendo obligatorio desde 1919. En 1929 se creó el seguro de
maternidad, creándose dos años más tarde el seguro de accidentes
del trabajo en la agricultura, extendiéndose en 1922 a la industria Y
al comercio. En 1938 se promulgó el fuero del trabajo contra todos
los riesgos de salud y situación económica. En 1938 se creó el régimen
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obligatorio de subsidio familiar. Como es fácil ver, España se ha
ído superando con los años en materia social; como si fuera poco, ,
en 1939 implantó el régimen de subsidio de vejez, obligatorio a todos
los trabajadores. En 1941 se implantó el seguro contra las enferme­
dades profesionales (silicosis). De data reciente, 1942, se creó el seguro
obligatorio de enfermedad, extensivo a la familia.

España cuenta también con bien dotados Institutos de· reeduca­
ción profesional. Digno de todo elogio es el Instituto de reeducación
profesional de Madrid, del que fuera Director, César Madariaga con
todo acierto y diligencia. En Burdeos existe la Escuela Práctica y de
Reeducación Profesional.

A Alemania puede considerársela 'como la precursora en la crea­
ción de una nueva modalidad de protección de la salud, al fundar
en 1869 el Seguro Social Obligatorio. Numerosos países fueron imi­
tándola, creando al comienzo pensiones de vejez, después de enfer­
medad, de invalidez, etc.: Austria en 1888; Hungría en 1891; Rumania
en 1912 y Japón en' 1922. . ·

Nueva Zelandia inició su Seguro social otorgando pensiones de
vejez en 1898; promulgándose la ley de Seguridad Social en 1938, a
la cual se le han 'hecho posteriormente varias modificaciones.

Australia también posee una avanzada legislación social a partir
de 1901; igual cosa podemos decir de Noruega, a,partir de 1923.

La U. R. S. S. tiene un servicio de salubridad completo, financiado
por el Estado y otorgado a toda la población. Existen numerosas casas
de convalecencia y· sanatorios; y en cuanto al tema que nos ocupa,
es decir, los cardio-vasculares, pueden exhibir con orgullo el Instituto
Central del Trabajo de Leningrado, para reeducación profesional.
También cuentan con numerosos organismos económicos de reedu­
cación y muy bien organizadas bolsas del trabajo.

El Canadá tiene previsión social desde 1928 crean.do pensiónes
de vejez, y desde 1941 existe el seguro de. cesantía. El plan Marsh
presentado en 1943, tiende a dar una renta mínima al individuo y a
su familia, frente a emergencias como cesantía, enfermedad, vejez,
invalidez, viudedad, orfandad, etc. .

En Estados Unidos. se contemplan todos los riesgos que hemos
detallado para los diversos países. Existen numerosos institutos para
terapia vocacional u ocupacional y talleres de rehabilitación como
asimismo el National Commitée for the Disabled, cuyo fin esencial es
la colocación de inválidos relativos en oficios adecuados a su capa­
cidad. The office of vocational rehabilitation for civilians, considera
las afecciones tuberculosas,· las enfermedades cardíacas, las enfer­
medades de la vista y del oído.

En Argentina se ha notado en los últimos años, verdadera preocu­
pación médico-social, que se traduce en la práctica de las ideas avan­
zadas en Previsión. Se ha dado en este país la merecida importancia
al aspecto social y reeducacional del cardia·co. Existen numerosos
centros de diagnóstico y tratamiento en casi todas las ciudades, en
su mayoría anexos a los hospitales municipales; haciéndose notar
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que, al igual que en nuestro país, no existe la organización bajo un
comando único en cardiología. Buenos Aires, Mendoza, Córdoba
Tucumán, Rosario, son los principales exponentes de la preocupación
nacional por el enfermo cardíaco, por contar· con centros cardiológicos
bien organizados. El país vecino ostenta con orgullo la institución
Asistencia Social del Cardíaco al' cual concurren todos los enfermos car­
díacos que necesitan ser readaptados a un trabajo más liviano; después
de enseñarles nuevas profesiones o pequeñas industrias, son colocados
en el comercio o en la industria por el servicio social. La, colocación
suele ser una tarea difícil, desde luego por ser enfermos, y también
por tratarse en gran parte de seres que han pasado la edad media de
la vida. Esta dificultad ha traído como consecuencia que una gran
masa de cardíacos con preparación para ciertas industrias pero sin
colocación, hiciera necesaria la creación de una verdadera fábrica
mantenida exclusivamente con cardio-vasculares.

Para Argentina el grito de "guerra· a la enfermedad cardio-vas­
cular", ha constituído una consigna en los últimos años, manifestada·
en todos sus aspectos: en congresos, en leyes y en la creación de
Institutos. De fecha relativamente reciente, 1944, es decreto que
encomienda al Instituto Nacional dé Previsión Social, la Medicina
Preventiva y Curativa de las afecciones cardio-vasculares, tuberculosis,
sífilis y reumatismo; las enfermedades profesionales y del trabajo,
sus complicaciones y secuelas; así como también todas las enfermedades
'de tendencia crónica e invalizante.

El sistema de examen, la concesión de reposo preventivo y muchas
de sus disposiciones, son similares a nuestra ley.

Brasil posee un importante Instituto de Cardiología de orientación
médico-social moderna. Su Director, profesor Dr. Genival' Londres,
ha sabido darle la organización que requiere los tiempos actuales.
Con fundada razón se ha, dicho que después de EE. UU., Argentina,
Brasil y Canadá son el A B C de la medicina americana.

En Méjico se ha formado conciencia nacional médica, en el sentido
de crear un Instituto de reeducación. En el 29 Congreso Internacional
de Medicina e Higiene del Trabajo en Méjico, se planteó dicha ponencia.

Chile es uno de los países americanos que tiene un sistema de
previsión más desarrollado. Puede afirmarse que casi la totalidad
de la población activa dispone de organismos que cubren sus princi­
pales riesgos. Fueron los años 192425 su punto de partida con la
dictación de las leyes 4054 y 4055 sobre Seguro Obligatorio de en­
fermedad, vejez, invalidez y muerte, y de Accidentes del trabajo
respectivamente. In 1924 se dictó otra ley de tanta trascendencia
como aquella: que estableció el régimen de previsión de los Empleados
Particulares, y al año siguiente la que organizaba la Caja de Empleados
Públicos y Periodistas.

A la fecha 'hay como 50 Institutos de Previsión para proteger los
riesgos de sus asociados, muchas de las cuales tienen anexo el servicio
conjunto de medicina preventiva y curativa. Punto culminante de
esta era de progreso médico social ha sido la dictación de la ley de
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Medicina Preventiva en Enero de 1938, dándose así una orientación
más definida en el ataque :a las enfermedades de mayor morbilidad.
Si bien podemos enorgullecernos de nuestra importante legislación
médico-social, debemos, sin embargo, reconocer que en ellas existen
importantes vacíos o defectos que son necesarios llenar o corregir
a la brevedad.

Todos los cardiólogos ven, por ejemplo, la urgente necesidad de
la dictación de una ley sobre Invalidez por enfermedad en la Caja
de Empleados Particulares, de modificar la misma en la Caja de
Seguro Obligatorio, de otorgar remunerativas pensiones de vejez, etc.
La medicina social debe llenar una función triple, prevenir, curar y
rehabilitar; pues bien, en este último aspecto estamos totalmente des­
provistos. Carecemos de centros de reeducación profesional, sin fos
cuales es imposible que la ley de medicina preventiva dé todos 'sus
frutos, especialmente en los cardíacos.

Es interesante observar que este aspecto se viene debatiendo
entre nosotros desde hace ya cierto tiempo en publicaciones, congresos,
etc., y no en vano: el centro cardiológico en Valparaíso parece ser
pronto una realidad. En el Congreso de la concentración de jefes
médicos de la Caja de Seguro, en 1945, en Panimávida, se declaró
en cuanto a cardiología: ·

19Que tanto la· morbilidad como la invalidez y mortalidad por
estas afecciones, obligan a considerarlas como una patología social
que debe ser enfrentada con criterio epidemiológico.

29-Que es necesario modificar la actual estructura de los ser­
vicios, en forma que permitan abordár integralmente el problema
con Unidades Cardiológicas integradas por:

a) Centros de pesquisa y diagnóstico precoz;
b) Clínicas de tratamiento; y
c) Centros de reposo, rehabilitación profesional y colocación en

el trabajo.
39Que deben arbitrarse los medios para lograr una terapéutica

oportuna de las afecciones que originan las cardiopatías, no. sólo
en el adulto, sino de preferencia en la infancia.

49Que la protección económica debe ampliarse para permitir
la realización de los tratamientos y la reintegración al trabajo en
labores de menor rendimiento económico.

En síntesis, la protección al cardíaco debemos hacerla efectiva a
través de todos' estos engranajes escalonados en perfecta coordinación:
Medicina Preventiva, Medicina curativa y Rehabilitación.

MEDICINA PREVENTIVA, SU RELACION CON LAS AFECCIONES
CARDIO-VASCULARES

La ley de Medicina Preventiva es uno de los eslabones funda­
mentales de la medicina social. Si bien es cierto que con anterioridad
a la dictación de la ley, ya nuestro espíritu inquieto habíase mani-

61



63

Figura 14
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Repartición

CAJAS DE PRIVISION
N? de Imponentes.

• CAJAS DE PIREVISION (S. M. N. E.)
N? de atenciones en el país (1945)

Empleados Públicos . .- • .. •'· • • • • • • • • •
Empleados Particulares • • • • •
Organismos Auxiliares \ • • .. •
Total imponentes • • • • • • • · · · · · · · · · · · · · · · 1

Figura 13

Empleados Pblic.. 20.949

1

32.01 13.813 65.9 7.136 34.1

Empleados Partic. 25.971 26.0 18.120 69.8 7.851 30.2

Organismos Auxil.. 3.149 23.5 2.109 67.0 1.040 33.0

Total_atepdids y } so.o6o [ 27.1] s4.os2 [ szs] 16.o27 { 32.4
promedio %

El reumatismo se presenta entre nosotros con caracteres de
verdadera ala,rma a igual que en el extranjero; 'mutila y mata a tanta
juventud, que debemos despertar la conciencia nacional divulgando·
el mal con ilustraciones, folletos, etc., dándole la debida importancia
a los focos de infección, ,extirpándolos radicalmente, mejorando las
condiciones de nutrición, vivienda, etc., y finalmente, atacando a la
enfermedad misma en forma intensiva y· prolongada. Rojas Villegas,
sin embargo, estima que siendo la cura sanatorial la única forma
de ataque, pero aún muy costosa incluso en Estados Unidos, debemos
contentarnos por ahora con luchar contra las consecuencias de la
enfermedad en la edad adulta, con examen de salud obligatorio y
control cardiológico regular.

El ataque coordinado e intensivo que contra la sífilis se ha- llevado
últimamente en el país, se ha traducido en una baja importante de
su morbilidad, lo que aportará en el futuro un descenso apreciable
en cardiopatías por esta afección.

Antes de analizar algunas de las criticas que se 'han hecho a, la
ley de medicina preventiva, poner de manifiesto sus fallas más im­
portantes y sugerir las modificaciones de mayor envergadura, es
conveniente dar a conocer algunas estadísticas que nos servirán de
base para argumentar en pro o en contra de algunos puntos de la ley.

festado en diversos artículos esbozando la nueva orientación de 1a
medicina hacia la prevención de las enfermedades y que en ciertos
aspectos aislados se llevaba a la realización, sólo se vino a manifesta
en forma efectiva en relación con los principales rubros de 1r
morbilidad, al promulgarse la Ley 6174, el 31 de Enero de 1938. ª

Desde esa fecha la medicina cambió de rumbo esencialmente
dirigiendo su frente de ataque en busca del probable enfermo, en lugar
de esperar que éste acudiera espontáneamente, muchas veces tarde·
así creaba el legislador la medicina dirigida. '

Los cimientos de esta ley son los de pesquisar precozmente las
enfermedades de mayor repercusión social, tales como T.B.C., cardio­
patías y Lúes; procurar la recuperación por medio de subsidios de
reposo y tratamiento oportuno adecuado, prolongando de este modo
la capacidad para el trabajo.

La medicina preventiva es frente a las cardiopatías el aporte más
eficaz hasta la fecha realizado. Para nosotros, su principal bondad
reside en ser el primer eslabón, como medio de diagnóstico precoz,
para después proceder al tratamiento más conveniente, y por fin para
efectuar la reeducación o la readaptación.

Sin medicina preventiva no sería posible obrar con eficacia en
cuanto a terapéutica ni tampoco en cuanto a rehabilitación. En la
práctica son éstos los principales medios de lucha que poseemos a
favor de los enfermos cardio-vasculares. Naturalmente que a ver­
dadera prevención es aquella que debe actuar sobre sus factores
etiológicos, pero en este sentido nuestra acción está limitada
al ataque o prevención de la enfermedad reumática en la edad escolar
o al tratamiento de la sífilis, pues las otras 2 causas: la hipertensión
y la arterioesclerosis, escapan a nuestra acción por lo complejo de
su producción misma.

Antes de decir cómo debemos actuar en la prevención de la
enfermedad reumática, es conveniente recordar algunos datos clínicos
y estadísticos al respecto; para ésto nos apoyamos en el interesante
trabajo de D. Urrutia y S. Vaisman sobre dicha afección, y también
en la obra del profesor Garretón Silva "Tratamiento de la enfermedad
reumática", extractando sus puntos más esenciales.

El reumatismo articular agudo es la causa de rrÍás del 95 % de
las cardiopatías adquiridas antes de los 20 años. Entre los 20 Y los
40 años todavía es responsable del 60-70 %, de las lesiones al corazón.
Por encima de los 40 años comienzan ya a primar los otros factores
etiológicos enumerados. En la edad escolar, la frecuencia en Chile
de la enfermedad reumática, es más o menos de un 2%, cifra similar
en numerosos países. En el hospital, considerado en general, la eT
fermedad reumática aparece en el 13 % y en un servicio de medicina
interna, en el 22 %. La cardiopatía reumática representa más 0

menos el 42 % de las diversas afecciones circulatorias. La muerte
cardíaca en un servicio de medicina interna aparece en el 62 %. La
muerte por enfermedad reumática en el 41%. Pues bien, la muerte
por enfermedad reumática dentro de las cardiopatías, es de una
proporción del 66 %.
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MORBILIDAD S. M. N. E. POR REGIONALES Y ESPECIALIDADI
Indices de Morbllldad de Medicina Preventiva, Distribuídos por Regionales y por

especialidades, Incluyendo en cada grupo la Patología Mixta. ·

Afio 1945

SANOS, REZAGADOS Y NO CONCURRENTES
S. M. N. E. 1946 - VALP.

PATOLOGIA MIXTA. S. M. N. E. VALP. -- 1946

No completaron examen.
Figura 17

NUMERO DE EXAMINADOS Y PORCENTAJE POR
ESPECIALIDADES - 1946 - VALP.

141
119
38
15

11
8
2
1

40
57
5
4

91
54
31
10

1

· 1 1 Lúes- 1Lúes-C.V. T.B.C.-C.V. T.B.C.-Q.V. , . Total _

Empleados Particulares.
Empleados Públicos . • ·. • ·
Marina Mercante ..... •
Organismos Auxiliares ..

Repartición

Población examinada 11 Lúes T.B.C.
1

c.v.
1

Total
Valparaíso. - 1946

-

... ·I -
1 1 1

8.982 imponentes 3.6 % 4.6 % 5.7 % 13.9 %

..

1

Sanos de
1 1 1 . ,Repartición Sanos de No

• Rezagados concurrentes
ficha 1 especialidad a especialidad

·-

Empleados Particulares 3.396 199 179 369
Empleados Públicos ... 1.382 74 127 237
Marina Mercante ..... ·830 27 55 159
Organismos Auxiliares. 241 16 12 · 18

Total y % del total .. ' 5.849 316 373 783
"

65.2 % 3.6 % 4.2% 8.7%

NOTA: En 1941-42, desde el 19 de Septiembre al 31 de Diciembre, en
10.833 imponentes examinados en Valparaíso, se clasificó como
c.v. el 18.5 %. En todo el país en 54.416 imponentes examinados
se clasificó como C.V. el 14.4 % .

Figura 18

-
Serv. Regionales Lúes % Tbc. % c.v. % Totales %

Antofagasta
3.712 244 6,6 130 3,5 471 12,7 845 22,8

La Serena
4.520 346 7,6 140 3,1 587 13,0 1.073 23,7

Valparaíso
6.860 332 4,8 281 4,1 603 8,8 1.216 17,7

Santiago 21.509 1,276 5,9 947 4,4 1.949 9,1 4.172 19,4
(Equipo 19,081) (1.153) (6,0) (914) (4,8) (1.653) (8,7) (3.720) (19,5)
Talca

1.801 55 3,1 27 1,5 231 12,8 313 17,4
Concepción

4,8/4.180 297 7,1 201 610 14,6 1.108 26,5
'

Temuco
1.516 153 9,9 76 5,9 261 16,9 490 32,7

Valdivia
4.821 389 8,1 136 2,8 648 13,4 1.173 24,3

Magallanes ' ~
1.120 106 9,5 55 4,9 205 18,3 366 32,7---

TOTALES
50.069 1.198 6,4 1.993 4,0 5.565 11,1 10.756 21,5

S. M. N. E. VALP.

EXAMEN DE SALUD 1946

NOTA.-En loá cálculos totales no se considera al Equipo Santiago, cuyas cifras sólo se han con­
signado como datos ilustrativos.

Figura 15

. .

1Repartición
ler. examen

Repetición Total
de salud 1

Empleados Particulares 1.455 3.486 4.941
Empleados Públicos .... 624 1.790 2.414
Marina Mercante ...... 302 980 1.282
Organismos Auxiliares ..

e

345120 225
..

TOTAL ................ 2.501 6.481
.. 8.982 ..

...
Término medio examen de salud diario: 32.9 imponentes.

Figura 16

Figura 19

65 (5)
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MORBILIDAD C. V. IN 1946 VALP. S. .M. N. I:

2.136

281 ,
1.855............................

.............................

............................

1 Conceclones I Renovaciones I Re~fc;~~a- 1. Bajas

S. l\'I. N. E: VALP. · 1946

CONCESIONES DE REPOSO, RENO:V., REINTEGRACIONES
Y ·BAJAS POR CA!EDIOLOGIA .

Reposos concedidos· y renovados en general en 1946.- Valparaíso.

Repartición

Total reposos concedidos
Total reposos renovados
Total reposos decretados

%
Confir­
mado

966

1 Total j

37

1 . 1 1 1
Emp. Emp. Marina Org.
Partic. Púb!lc. Mere. Aux.Clasificación ·

'Grado I ....... 112 173 31 14 330 68.7
Grado II ....... 41 55 12 1 109 22.7
Grado III ...... ' 12 23 2 3 40 8.4
Grado IV ....... - 1 - - 1 0.2
Cardíaco potencia 7 2 - - 9 -Probable cardíaco 17 8 ·- 2 27 -Sano ........... 55 . 27 4 9 95 -No concurrentes . 140 130 77 8 355 -

1 1

1 TOTAL · 1 384 ! 419 1 . 126 1

Total de concurrentes a Cardiología en 194-6 por sospecha de afección
cardio-vascular: 966.
Se clasificaron 516 (5.7 % de la población ,examinada) (En 1945:_7.3 % ).

Figura 20

Empleados Particulares
Empleados Públicos ,
-Marina Mercante .....
Organismos Auxiliares.

TOTALES ·.¡

37
60
9
3

109

207
291
55
27

580

75
76
19
9

179 I .

5
14

19

Figura 22

S. M. N. E. yALP. • 1946

INGRESOS Y EGRESOS POR SUBSIDIOS DE REPOSO

67

F.igura 23

NOTA.; En 'los Empleados Públicos el total no refleja exactamente lo
pagado a imponentes, por cuanto muchos cobraron su- sub­
sidio en Santiago, por diversas causas.

-
Repartición Ingreso

1

Egresos
1

Saldo al 31-XII-46

----
Empleados Particul. 4.412.919.71 4.741.406.60 328.486.89 en contra
Empleados Públicos. 2.499.832.43
Marina Mercante ... 1.038.969.87 1.343.885.53 304.915.66 ,, "
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ACTIVIDAD ACTUAL DE IMPONENTES C. V. SOMETIDOS A
REPOSO PREVENTIVO

S. M. N. E. VALP.

* Imponentes cardioi,,vascnlares acogidos a · reposo preventivo y,
actividad actual con su respectivo porcentaje. - Promedio de edad
' y de meses por imponente.

·el,,o [es#s[s}ojea] ·fu[«fié[]sijsls
• Estadística efectuada por nosotros en colaboración con la visitadora
social del servicio sefiora Berta Osnov.ikoff. ·

Figura 21
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Tuberculosis Cardlovascular Luétlca

Añcs Total - Tbc. % Años Total c.v. % Años Total Lúes %--- --- --Año 1938 82.112 3.752 4,3 Año 1938 82.112 3.304 4,3 Afio 1938 82.112 3.519 4,2
I Año 1939 128.109 5.122 4 Año 1939 128.109 5.122 4 Afio 1939 128.109 7.441 5,8
Afio 1940 115.688 6.330 5,47 Afio 1940 115.688 3.6131 3,16 Año 1940 115.688 9.263 8
Afio 1041 110.490 7.822 7,2 Afio 1941 110.400 5.048 4,5 Año 1941 110.490 8,620 7,8
Año 1042 96.153 7.813 8,1 Año 1942 06.153 4.732 5 Afio 1942 96.153 6.725 7
Año 1943 110.939 6.506 6.44 Afio 1043 110.030 4.988 4,04 Afio 1943 lí0.939 6.781 6,72
Año 1944 117.030 7.367 6,33 Año 1944 117.030 5.230 4,46 Afio 1944 117.030 7.200 6,15--- ------ ---
TOTAL 750.521 44.712 5,95 TOTAL 750.521 32.285 4,31 TOTAL 750.521 49.549 6,60

Hacemos un estudio estadístico del · Servicio Médico Nacional de
Empleados, de la Caja de Seguro Obligatorio en todo el país y del
Servicio Médico Nacional de Empleados de Valparaíso. Analizamos
en dichos serv.icios la morbilidad, las concesiones o renovaciones de
reposo, los ingresos y egresos por concepto de subsidios y el por­
centaje de recuperación en los cardio-vasculares.

Existen en el país alrededor de 180.000 imponentes entre empleados
públicos, empleados particulares y organismos aúxiliares. (figura 13).

En el año 1945 se examinaron poco más de 50.000 empleados en
todo el país; resultaron sanos, es decir, sin las afecciones contempladas
por la ley 6174, aproximadamente el 70 %. En Valpa,raíso se acuso
un porcentaje de 68.8 por sanos, incluyendo los por especialidades,
entre 8.982 examinados en 1946 por el Servicio Médico Nacional de
empleados (figuras 14-16 y 17). La, movbilidad cardio-v-ascular, afio

Figura 24

RESUMEN GEN. EX. SALUD! Y PATOL. C. V., T. B. c.· Y LUIS
DESDE FUNDACION LEY MEDIO. PRIV.

CAJA S. OBLIGATORIO
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S. OBLIG.

NUMERO DE ASEGURADOS CON REPOSO PRIV. 1938 , 1945

Años
re[ %·-1

1 1c.v. 1 Otros % Total%
1
diag.

1
1938 707 94.0 45 6.0 - - 752
1939 3.372 82.7 700 17.2 3 0.10
1940 5.534 84.6 1.001 15.3 8 0.06

4.075
6.543

1941 7.198 86.5 1.117 13.4 2 0.03 8.313
1942 5.888 84.3 1.094 15.6 7 0.05
1943 6.188 83.2 992 13.4 260 3.40

6.989

1944 6.954 86.5 992 12.3 89 1.11
7.440

1945 ..
1 6.492 82.4 1.297 16.4

8.035

1

87. 1.11 7.876

Figura 26

S. OBLIG.

CASOS TERMINADOS IN 1943. DIAS DE REPOSO
Y SUBSIDIO PAGADOS

'

Zonales N9 de
Térm. Subs. Térm. Térm.

Dfas de medio pagados medio medlo
casos reposo sub. por subs. por

por caso $ caso dfa

Iquique.......· 38 2.497 65.71 46.339 1.219.44 18.55
Antofagasta. ... 19 1.020 53.68 32.998 1.736.73 32.35
Copiapó ........ 4 390 97.5 6.679 1.669.75 17.12
La Serena ...... 41 3.128 76.09 46.234 1.127.65 14.78
Valparaíso .... ' 270 23.180 85.85 · 600.360 2.223.55 25.89
Santiago ...... - 245 26.705 109 536.728 2.190.72 20.09
Rancagua ...... 13 2.100 161.53 48.886 3.760.46 23.27
S. Fernando .... - - - - - -
Talca ....•..... 6 . 510 85 7.911 1.318.50 15.51
Chillán ........ 11 990 90 13.322 1.211.09 13.45
Concepción .... .8 420 52.5 6.691 836.37 15.93
Los Angeles .... - - - - - -
Temuco ........ 21 2.100 100 18.009 857.57 8.57
Valdivia ...... 24 1.612 67.16 21.045 876.87 13.05
Puerto Montt .. 3 180 60 3.390 1.13'0 18.83
Punta Arenas .. 11 1.230 111.81 27.937 2.539.72 22.71

TOTALES .... ¡ 7] 66.os] 02.51 [1.416.529] 1.983.93] 21.44-
Figura 27
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CAJA S. OBLIG.
CASOS TERMINADOS ,AÑ'O 1943. Y RESULTADO OBTENIDO

EN C. V. POR PRIOVINCIAS

1 Mejorados
Reposos

Estac. y Sin datos mal Tota­
agravados conce- les

Zonales
d!dos

] % ', %
1 j % [] [

Iquique ...... 24 63.14 13 34.22 1 2.64 - --, 38
Antofagasta .. 3 15.7 16 84.3 - - - - 19
Copiapó ...... 4 100.0 - - ,_ - - - 4
La Serena .... 25 60.97 6 14.63 10 24.39 - - 41
Valparaíso .... 53 19.62 11 4.07 205. 75.92 1 0.37 270
Santiago .... 131 53.46 102 41.63 11 4.48 1 0.4 245
Rancagua .... 5 38.46 5 38.46 3 23.06 - - 13
Talca ........ 3 50.0 2 33.33 1 16.66 - - 6
Chillán 1 9.09 7 63.63 3 27.27 - - 11
Concepción 4 50.0 2 25.0 2 25.0 - - 8
Temuco ...... 15 71.42 6 28.57 - - - - 21
Valdivia ...... ·12 50.0 11 45.83 1 4.16 - - 24
Puerto Montt. - - 1 33.33 2 66.66 - - 3
Punta Arenas -] - 11 100.0 - - - - 11

1
i

<rOTALES ....
1 os» 39.221 1osl 27.03¡ 2sol . 33.471 , ozs, 7a

1 1
Figura 28 "

1945 por zonales, en el Servicio Médico Nacional, dió un porcentaje
medio de 11.1 %, fluctuando entre 8.8 (Valparaíso) y 18.3 (Magallanes).
(figura 15). En 1941/42 se obtuvo en Valparaíso, S. MI. N. E. una
morbilidad cardio-vascular del 18.5 % y en 1946, 5.7 % (figura 18).
Llama la atención que en el Seguro Obrero tengamos una cifra de
morbilidad cardio-vascular mucho más baja, 4.3 %, como promedio
entre los años 1938 a 1945. En 1945 el más alto porcentaje correspondió
a Valparaíso con 8.7 % (figuras 24 y 25). Este hecho también le llamó
la atención al Dr. Francisco Rojas Villegas, interpretándolo como
que el trabajo pesado de los obreros constituiría un filtro para los
portadores de afecciones cardio-vasculares.

Entre los confirmados cardio-vasculares en el Servicio Médico
Nacional de Valparaíso, año 1946, el grado 1 sefaló el más alto
porcentaje, 68.7 %; después el grado II - 22.7 %; en seguida el grado
III- 8.4% y por último el IV- 0.2%. (figura 20).

La exposición del Dr. Rojas Villegas da cifras similares para los
examinados en Santiago hasta 1944, salvo que para el grado I, el
porcentaje fué ligeramente más bajo (63.5%) y para el grado IV
algo más alto (2.5 %).- Si examinamos la figura 22 observaremos
que las concesiones y renovaciones de reposo en cardio-vasculares
en el Servicio Médico Nacional de Empleados en Valparaíso, año
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Figura 29

S. OBLIG.

RECUPERACIONES INMEDIATAS EN DADOS DE ALTA DI
REPOSO PREV. EN 1944, POR ZONALES

Casos que -
Zonales terminaron Recuperados Promedio días

reposo de reposopreventivo
!quique ........ 28 78.5 % 66
Antofagasta.... 15 33.3 78
Copiapó........ 7 71.4 47
La Serena .... 3 33.3 ·140
Valparaíso .... 365 61.6 80
Santiago ...... 271 67.2 95
Rancagua ...... 17 35.3 205
San Fernando .. 3 66.6 140
Talca .......... 6 66.6 75
Chillán ........ 4 25.0 60
Concepción .... 33 69.6 62
'Temuco........ 3 o 100
Valdivia ...... 49 75.5 76
Puerto Montt .. 1 100 30
Magallanes .... 10 50.0 133'
TOTALES .... \ 805

1
519 casos

1

89 días
64.5 %

CAJA S. OBLIG.

ENTRADAS 1 % DE LOS SALARIOS
Y GASTOS DE SUBSIDIO REPOSO 1938 A 1945

EXCEDENTE: 158.952.276.78
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1946, sumaron 689; se reintegraron a su trabajo 179 y fueron dados
de baja, o sea pasados a medicina curativa· por su gravedad, 19.
Como se trata de reposos no terminados, no es posible sacar de
estas cifras ninguna conclusión, pues muchos podrían haberse rein­
tegrado al año siguiente.

Más ilustrativas son las figs. 28 y 29, en la Caja de Seguro
Obligatorio, años 1943 y 1944, pues nos presentan casos de reposos
preventivos terminados. Esta última estadística fué obtenida de un
trabajo del Dr. Luis Hervé. En la figura 28 veremos que en los
reposos concedidos a cardio-vascula-res, se obtuvo un porcentaje, aproxi­
madamente, de 40 %de mejorados; 27 % de estacionados y agravados;
existiendo un 33 % sin datos. En la figura 29 vemos que el porcentaje
de recuperación inmediata fué de 64.5 %. No hemos tenido conoci­
miento se haya efectuado antes una estadística referente a conocer
las condiciones de actividad en que se encuentran los imponentes
después de años de haber reposado. Pues bien, ésto lo efectuamos
con los casos cardio-'vasculares del servicio médico nacional de
empleados de Valparaíso, desde la iniciación de la ley hasta 1946
inclusive. La fig. 21 nos demuestra que el 52 % trabaja, pero a este
porcentaje habría que agregar más o menos un 3 % de actuales
reposantes y tal vez un 5 % de casos ignorados, obteniéndose un·
60 %. Ha fallecido el 15.7 % y no trabaja por diversas causas el 11.3 %.

Es interesante también observar la figura 26, donde se nota
que el porcentaje de reposos preventivos para cardio-vasculares
fluctúa entre 13 a 16 % y para tuberculosis entre 82 a 94 %. Ha
sido en Valparaíso, Caja de Seguro Obligatorio, donde los porcentajes
de reposo se han apartado notablemente del resto del país, alcanzando
hasta un 51 % en un semestre del 44.

Cabe destacar el hecho de que en el Seguro Obligatorio se han
obtenido cerca de 160 millones de pesos, acumulación de excedentes
anuales por los descuentos a los salarios para Medicina Preventiva,
desde 1938 a 1945 (figura 30). Lamentamos que esta suma no se
haya invertido como la ley lo dispone, pasando a usufructo común.

En materia estadística hemos presentado a Uds. los datos que
hemos estimado de mayor interés, .haciendo un estudio comparativo
entre las instituciones que abarcan mayor número de imponentes
y que por ser de diversa índole, permiten obtener mejores conclu­
siones. Este estudio será complementado cuando hagamos la exposicron
de nuestro trabajo en la industria.

ANALISIS A SUS CRITICAS
Analizaremos las críticas fundamentales hechas a la ley de

Medicina Preventiva, tomando especialmente aquellas expresadas por
funcionarios más vinculados a las instituciones.

1.--A nuestro parecer el legislador ha tenido una visión acertada
al estimar que la tuberculosis, la cardiopatía y la Lúes constituyen
un problema de trascendencia social, legislando preventivamente

224.300.40
5.076.113.13

11.182.804.52
17.387.619.14
16.136.861.99
18.220.355.82
22,769.749.74
23.000.652.14
113.998.456.88

Subsidios pagados

11.687.316.33
20.895.741.13
25.612.151.71
30.620.781.20
35.906.097.92
41.719.970.57
48.700.900.80
57.807.774.00

272.950.733.66

1 % de los salariosAños

TOTAL ¡
Excedente . . . . . . . . . . 158.952.276.78.

Figura 30

1938 .
1939................
1940 ................
1941 .
1942 .
1943 ' .
1944 .
1945 .

72



sobre ellas. Lo demuestran en forma evidente 1 ·
de nuestras estadísticas. 1as cifras globales

2.-Se ha manifestado que el examen de salud en general
caro por estar dirigido hacia la población sana, de la que un ' SS

, 'l , 1 r· pequeño"!"""O sólo pasaría a beneficiarse. Se ha propuesto que el examen
e eria practicarse en aquellos grupos en los cualzs podría espr

b·1·ct d erarseuna mayor morbilidad: como ser en los focos de contagio por tuber.
culosis o sífilis. Consideramos que el procedimiento sería engoibl + • IOTTOsoy posi .emente su pesquisa resultar mas cara que la actual· ade ,

t . t , f 'bl . , maseste sistema no sería factil le para todos los grupos. Un medio de
disminuir el costo por examenes sena evitar la duplicidad creand
el carnet de salud, en el cual se anotaría exámenes y datos esen~iale

0

practicados por cualquiera institución. ?s

3.-Se ha expresado que la ley produce cesantía. Al respecto
hemos observado que esto sucede especialmente cuando los reposos
son frecuentes o prolongados, en enfermos de difícil recuperación, cuya
cesant1a se evitaría si se dispusiera de ley de jubilación en todas
las instituciones de previsión.

4.-Se ha estimado que la medicina preventiva para cardio­
vasculares no ha sido todo lo provechosa que se esperaba. Sin
embargo, consideramos que el porcentaje de recuperados por car­
diopatía nio es tan insatisfactorio, en relación a la carencia de
institutos de reeducación, hecho previsto por la ley, pero no cumplido.
Las cardiopatías cuentan también en su contra con otros vacíos de
nuestra legislación médico-social: faltas de obligatoriedad legal para
cambios de faenas, no posesión de leyes jubilación en todas las
instituciones, de leyes de incapacidad o invalidez relativa, vacíos
los cuales repercuten, dándonos un porcentaje más bajo de recupe­
ración, ya que por espíritu humanitario se suele dar reposo preventivo
a enfermos que sabíamos de antemano irrecuperables.

MODIFICACIONES Y COMPLEMENTOS ESENCIALES A LA LEY
DE MEDICINA PREVENTIVA

1.-Estimamos que la ley de Medicina Preventiva abarca a un
número reducido de nuestra población, no pudiendo entonces influir
notoriamente en las cifras de morbilidad y mor,talidad. Se hace
necesario extenderla a los familiares.

2.-Dentro del grupo obligado a hacerse anualmente el examen
médico, es una mínima parte la que cumple. Debieran arbitrarse
todos los medios para que un mayor número cumpla con los requi
sitos legales.

3.Concordamos cuando se dice que el examen de salud hay
que simplificarlo al máximo, para evitar pérdida de tiempo a los
imponentes y hacer más expedita la labor de los funcionarios. Ninguna
importancia tiene que el examinado diga que tiene disnea, palpita­
ciones, etc., o que acuse tos, anorexia u otros, si los exámenes
complementarios demuestran que no hay cardiopatía ni tuberculosis.
De mucho· mayor valor es, sin duda, el estudio de sus antecedentes.
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CASOS C. V.
HOSP.' VlÑA

CONTRJOLADOS EN POLICLINICO '.DESPlJES
DE HOSPITALIZADOS

40 CASOS

75

Mejo'r 1 % Igual 1 % Peor %
Condición

30
\

75 10 1 25 o o
Al egreso ..... • \ 10 25 18 1 · 45 12 30
Control ........
Fallecidos: 6

En colaboración con Dr. Carlos Silva L.
o

Figura 31

4.-Debiera irse rápidamente a la creación de sanatorios, centros
de salud y de reeducación para que el enfermo haga su réposo en las
mejores condiciones posibles, y se reintegre de acuerdo a su capacidad
funcional.

5.Es apremiante la dictación de ley' de jubilación en todas las
instituciones de previsión, valorando tanto la incapacidad. absoluta,
como la relativa.

6.-Hay que legislar en el sentido de dar toda facultad a las
comisiones de medicina preventiva para cambio de faena cuando el
caso lo requiera, y con fondos propios suplementar el menor salario
resultante de dic'ho cambio. · ,

Creemos sinceramente que estas modificaciones darían tal solidez
a la ley de medicina preventiva, que aún los más recalcitrantes. la
apoyarían con todos sus esfuerzos, para hacerla cada vez más eficaz
en beneficio de nuestra humanidad.

NUESTRA LABOR MEDICO - SOCIAL

Nuestra preocupación inicial fué rehabilitar al enfermo cardio­
vascular post-hospitalizado de acuerdo a su capacidad funcional. Sin
embargo, pronto trasladamos nuestras actividades a la industria por
razones que luego señalaremos. .

veamos entonces lo que sucedió en una y otra parte sucesivamente.

EN EL HOSPITAL

Para buen control de los enfermos, ideamos una ficha _sucin_ta Y
una hoja standard para las encuestas sociales, que nos permitían
formarnos un concepto clínico social lo más acabado posible. Pues
bien· si buenos fueron nuestros propósitos, otra fué la realidad._ E~
una gran mayoría los enfermos cardio-vasculares que se hospital
zaron se encontraban en una fase próxima a la invalidez relativa o
absoluta, que impidió toda labor de readaptación. a

En efecto, por la figura 31 observaremos que si en alto porcentaje
los cardíacos que posteriormente logramos controlar en policlínico,

• egresados ya en los sucesivos controles se fue
mejoraron recen " .. .e. hcbilit "notando la agravación paulatina qu impidió toda rehabilita1on.
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guardia, dispensario, teatro y ·club social y laboratorio. Haremos una
breve reseña de la índole del trabajo en cada sección, para que se
formen una idea de conjunto de la labor que realiza el obrero.

El azúcar en crudo llega por ferrocarril hasta la descarga, en
donde una cuadrilla· de doce hombres la recibe y la transporta en
'hombro hasta el transportador mecánico. Llegada a su destino es
descargada nuevamente, especialmente en ;carretilla de mano, y
llevaaa hasta las máquinas mezcladoras, donde sé revuelve el é'.zúcar
con miel de baja calidad para su limpieza. Esta mezcla pasa mecá­
nicamente a una batería de turbinas donde es mezclada con agua y
vapor para su lavado y secado. Durante este proceso, los obreros que
accionan las turbinas deben vigilar la mezcla, y por medio de palancas
vraciarlas o llenarlas cuando fuese necesario. El trabajo se efectúa
día y noche, dividiéndose los obreros en tres turnos. El ambiente
de trabajo es sacrificado: hay calor y el hombre debe estar atento
al proceso mismo. De las turbinas el azúcar sube por medio· de
transportadores automáticos· a un receptáculo por donde cae por
gravedad a, las pailas, que son recipientes calentados al vapor y
donde al azúcar se la vuelve, a mezclar con agua y cal disolviéndola
en su totalidad. La labor del 9brero es también la de vigilar, eso sí
que en un ambiente mucho más caluros-o. Una bomba aspira esta
miel haciéndola pasar a unos filtros de paño donde le son quitadas
las impurezas en suspensión. De los filtros pasa a una torre y de
ésta cae por gravedad a los filtros de ca-r ón, donde sufre la miel
un proceso más largo de filtración. En estos mecanismos el obrero
debe cargar los filtros con carbón animal llevado por carritos
guiados por ellos mismos. En esta sección, perteneciente a elaboración
de azúcar, se actúa en un medio de. gran calor, pero con un trabajo
relativamente liviano. La miel es extraída de los filtros y conducida
por medio de canales hacia los vacums, aparatos al vacío, donde
es calentada para concentrarla al máximo. La labor es simplemente
de expectación. De los vacums, la miel pasa a los cristalizudores
donde es revuelta y enfriada lentamente hasta la formación de. los
cristales. Esta: azúcar ya cristalizada pasa nuevamente a turbmas
para ser lavada, secada y separada de la miel. En seguida el azúcar
se traslada a las prensas automáticamente.

En esta sección el azúcar se aprensa, quedando lista para ser
secada por medio .de túneles y después cortada.

En la sección de prensa de azúcar el trabajo es bastante pesado,
ya que el obrero trabaja al ritmo de la maquma, cargando bandejas
de azúcar continuadamente. El azúcar en seguida es transportada en
carros de mano a través de. túneles con aire caliente y llevada a las
máquinas cortadoras; luego de cortada es envasada, quedando lista
para ser expendida. El azúcar es envasada en sacos de peso corriente
y llevada en carretillas de mano hasta la bodega, desde donde se
tr t · hombros hasta el ferrocarril. En la sección prensaanspor a en • · d dsacos, éstos se seleccionan según su 'estado, sien o repara tos a
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útiles, dispensario, laboratorio, teatro y club social.

Leyenda Trabajo pesado
Trabajo mediano
Trabajo liviano
Trabajo con calor
Trabajo de noche

Figura 32
Para nuestro estudio. hemos considerado a todas sus secciones

que son las siguientes: descarga de azúcar cruda, elaboración de
azúcar, envase y prensa de azúcar, casa de carbón, prensa de sacos»
cajonería, almacén de útiles maestranza cuadrilla de patio, d1Str1•' ' "bución, taller eléctrico, planta eléctrica, medidores, destilería, Jicore~,

EN LA INDUSTRIA

La Refinería de Azúcar

Limitada nuestra labor posthospitalari3. a controles clín· . .
vasculares Y a solicitar pensiones de- invalidez procuramos ~co~. cardio­
tones dicho trabajo en la Refinería de Azúcar. Estima, "calzar en-,· d , . , . · mos que la vne ad del trabajo que alli se realiza, nos serviría mejor para el b. . a-
que perseguíamos; es decir, readaptar al enfermo cardió-vascu~ Jetivo
encontráramos, a un oficio compatible con el estado f • ar que

·z 6 Qvii «, tune1onal del,$?""?"""; ,J"nos cerciorarnos personalmente de 1as faenas que en
2"%,JE,2;",$"; ,realzaba mara asi valorar en toda su magta
.a c~- i a -e tra aJo. Visitamos totalmente la fábrica, sección por
secc1~n, anotando todas las características del trabajo: horario de
trabajo, turnos, esfuerzo desplegado, ete. Una visita de esta naturaleza
nos ocupó aproximadamente un mes.

CONDICKONES DEL TRABAJO EN LA REFINERIA

Descarga Casa de carbón Distribución

1 =/= 1 1 =I= 0 - 1 o 1 1
Elaboración Maestranza pe@ae.,,,

T 7el[fell
Prensa y envase ----------

!
azúcar =f= Planta eléctrica
,__, ___JI l,__0_1___J

Prensa sacos Taller eléctricol,__-_l _II'-_0__
Cajonería Medidores

1 =1= 1
Almacén de
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La cuadrilla patio efectúa labor variada: aseo, trabajos imprevistos,
reemplazos en las diferentes secciones, siendo generalmente el
trabajo pesado.

Para la vigilancia de la fábrica hay un grupo de guardias· cuyo
trabajo, sin ser físicamente pesado, es sacrificado por los turnos
de noche.

Almacén de útiles, dispensario, teatro, club social y laboratorio,
enseñan por si solos su labor, siendo en general el t.rabajo liviano.

La refinería de azúcar cuenta con 660 obreros, número que nos
propusimos examinar con miras de pesquisar especialmente las
afecciones cardio-vasculares. Con el objeto de dar toda clase de
facilidades a los obreros para que se sometieran a examen, los
visitamos en el mismo sitio del trabajo, trasladándonos de un lugar
a otro cuando las circunstancias lo requerían. Lógicamente que ésto
nos significó trabajar no en las condiciones como se hace en lugares
apropiados para examen médico, pero a pesar del- ambiente impro­
visado y caluroso, logramos controlar clínicamente a más del 90 %;
exactamente 603 operarios. A pesar de estar en el terreno mismo, no
siempre fué fácil reunir un buen número, pues para no paralizar las
máquinas había que buscar reemplazantes. Para que concurriera el
mayor número posible a exámenes de laboratorio y rayos X, dispu­
simos que acudieran a distintos lugares, según la conveniencia de
ellos. Así y todo, 96 obreros no efectuaron todos los exámenes soli­
citados· por diversas circunstancias., -

Citamos todas estas cosas para señalar cuán difícil es conseguir
que los obreros se hagan el examen médico anual de salud. Esta
industria, la refinería de azúcar, no había hecho en masa su examen
médico desde hace más de cinco años. ,
-Conjuntamente con el control clínico, se hizo una encuesta social
t d d d uno· referente a calidad de su trabajo, horario, horasstandar a cata '. .. . té
extraordinarias, antigüedad en su trabajo, conocimientos te€n"9°
lugar de residencia, calidad de su. vivienda, número y srtuacon
familiar, salario. ·

A los posibles cardio-vasculares y a los confirmados, se hicieron
á mplementarios control clínico antes y después de suexamenes cor ·di f dc d ojo, etc. b de esfuerzos, electrocardiograma, ron o e , .

trabajo, prueP ¡mismo una encuesta social especial para estosSe confeccion as: · .Atada en el sentido de readaptación.grupos, or1enta
:. 34 35- 36 - nos revelan en toda su mag­

Las figuras dé ,1izamos en la refinería de azúcar como fase
nitud todo cuan o rea ·,

máquina o a mano según las circunstancias. El trabajo es aquí
relativamente liviano.

En cajonería, la labor consiste en fabricar cajones para envase
de azúcar y licores. La madera que viene previamente cortada es
descargada en 'hombro y es atochada en bodega, desde donde se lleva
a las máquinas armadoras y clavadoras, según necesidades. Se
desprende que en esta sección el trabajo es pesado.

La casa de carbón tiene por objeto la confección del carbón
animal y la revivificación del carbón usado en los filtros; en esta
faena existen aspectos de trabajo físico muy pesado como es el
acarreo de carbón al hombro, debiendo subirse escala, para alimentar
los hornos. Una vez preparado el carbón animal es llevado hasta
los filtros en carritos traccionados a mano.

La sección maestranza desarrolla todas las faenas que incumben
a la confección y reparación de maquinarias y útiles necesarios a
la industria. El trabajo es variado, contando con mecánica, soldadura,
tornos, etc., y va desde lo liviano hasta lo pesado.

Destilería es la sección donde se fabrica alcohol de la melaza
residual de la elaboración del azúcar, por procedimiento de fermen­
tación de levadura. El trabajo es muy liviano y se limita a- la vigi­
lancia del procedimiento.

En licores se mezcla el alcohol a esencia o hierbas, dejándose
la mezcla en maceración. El transporte del licor se hace por bombas
hasta el lugar del envase donde se embotella por sistema de sifones,
siendo el trabajo físico muy liviano. Aquí también se· hacen jarabes
de frutas por un procedimiento sencillo que no reporta mayor
esfuerzo. ·

La refinería de azúcar tiene su planta generadora de energía
eléctrica para la industria y para la ciudad de Viña del Mar. La
planta cuenta con calderos, turbinas, dinamos; en los calderos se
emplea carbón que llega en carros de ferrocarril y se descarga auto­
máticamente, transportándolo por medio de una huincha mecánica
hasta los hornos, cuya alimentación es también automática. La per­
manencia en esta sección cuenta con factores desagradables, como
ser el ruído y el calor que afectan al obrero si es· enfermo.

El taller eléctrico está destinado a reparar todos los desperfectos
de su especialidad dentro de la fábrica, contando para su efecto con
técnicos. El trabajo combina el tecnicismo con lo físico. La distri­
bución está a cargo de la red eléctrica de la ciudad y la mantención
de este servicio, teniendo que efectuar también las instalaciones de
nuevas redes. Se presume que el trabajo es arriesgado y más o menos
pesado según las circunstancias. Existe también una sección medi
dores encargada de las pequeñasinstalaciones eléctricas a domicilio,
labor mediana.
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Figura 34

. ~ esta industria, desde cuando la labor era
desde muchos anos en l trabajo manual superaba al trabajo mecá­
realmente pesada, pues e . .

TOTAL CLASIFICADOS

REFIN. DE AZUOAR

EXAMEN DE SALUD

La figura 34 con su gráfico respectivo, nos señala el número
total de obreros, el número de examinados, el total de no cardio­
vasculares, de no clasificados y la morbilidad general cardio-vascular
con el porcentaje respectivo entre los clasificados. Llama la atención
que la morbilidad es alta, 17.54 %; pero debemos considerar que en
general se trata de personas no muy jóvenes, que vienen trabajando

NE5NIDEA7IAMTE LSMS I(LIS''F IS &MI-SILAES MOAMIS-CENIT.
·CLASIFICADOS

[) /}-{/$l[}ES577r
CAnOIO-VASCULhhfS POSIBL 21
CAROIO- VA$COLARES EN POT.-----20

GRADO 1 ------- 66
GnADO 2 -------17
GRADO 3 ------- 6
GA004 0

' NO CLASIFICAS

CON EKAMEfl CLIIUCO-SI~ EXAMEN LAS.COMPLETO 96 ~
Sltl EXAMEfl CLINICO·CON EXAMEN LAB. IN(l)MPL. . 57 P .
sm fXAMErl cumco y SIN·fXAMEN LAB. o

o
Figura 33

REFIN. DE AZUCAR

4

prevfa :a la readaptación y reeducación de los. cardio-iv'asC!Ulares.
(Cuadro A). Salta a la vista que en su gran mayoría son obreros
del sexo musculino, casados, no jóvenes. · En sus antecedentes no
hay mucho tabaquismo (avaluado de O a 3; ·más 1 es igual a más
de una cajetilla); pero sí alcoholismo, más de lo habitual (avaluado
de o a 4; más 1 es igual ibebida más de lo habitual); puede que sea
mera coincidencia; pero es el hecho que predomina eri las secciones
de mayor promedio de edad y en los confirmados cardio-vasculares,
siendo más acentuado en el grado III. (figura 36).

r,o CU.SIFlCAO;\ r.O CAllOIO·VAS- CAJlD/O·'t'ASC!r ChnDIO·ll!.SW- GílADO 1 GRADO'II GRADO I GRADO IY
ULARES. LUES PO1L. LAR ER POT,

T16cO
PROMEDIO 0,50 0,65 0,57 09l 0,66 0,47 0,5 -
ALCOHOL

1, 14 1.39 1,17 2,33PROMEDIO 0,78 f.05 0,90 -
EDAD '

Pl!OMEDIO 29,41 34,40 35,23 36,60 45,36 50.41 58,15 -
TABACO O A 3 --------
ALCOIIOL O A 4 .

4

3
2 /

V
a ~/-

1 -· _L== __-...-~--__ ...,___ ....._____ ------- ---._--.., --
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REFIN. DE AZUCAR

VIVIENDA, PLAN Y CERRO EN SANOS Y CONFIRMADOS

nico. Debemos confesar también que hemos sido rigurosos en nuestras
apreciaciones, considerando la cardiología bajo su aspecto subclínico
Hemos dado por confirmados pequeños agrandamientos cardíaco
observados con relativa frecuencia en algunas secciones: descarga
casa de carbón, etc., cosa importante de anotar, pues el trabajo es
ahí pesado siendo entonces muy necesaria nuestra acción preventiva.
Las enfermedades pesquisadas han sido las habituales en, la edad •
madura: hipertensión arterial, .arterioesclerosis, etc. ( Cuadro B). La

SE Dr. Alfredo Silva Clark
Estad VIÑA DEL MAR
~,ESTADO CIVIL¡ PROMEDIOS DENO CLASIF · M. C. S. V. Edad Tabaco Alcohol

o 88 46 4 32,12 1,63 1,03

o 71 22 5 38,83 0,43 1,46

o 20 5 1 38,40 0,33 1,62

o 25 29 o 29,83 0,76 0,67

49 o 41 7 1 38,16 0,85 1,16

6 32 16 7 36,22 0,78 1,34

19 o 14 2 3 33,07 0,98 0,71

lO o 9 o 1 46, 0,70 l.­

18 o 12 5 1 33,94 0,44 1,22

5 o 10 17 o 26,96 0,55 0,32

1,8010 o 5 3 2 45,50 0,30

29 4 23 9 1 36,52 0,66 1,36

g 5 5 9 o 27,35 0,21 0,57

7 o 7 o o 36,71 0,42 0,71

22 o 15 7 o 34,71 0,55 1,47

10 o 10 o o 48,­ 0,40 0,90

o 2 o 1 1 41,5 o- o,-
)

8 1 6 3 o 25,57 0,91 0,78

2 O 2 o o 27,- 0,50 0,50

4:,. \Y. 1

GRADO IV
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Figura 35

V4VNA (PLAN Y CERRO) EN SANOS YCONFMADOS
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SfGUNDA JORNADA CLINICA DE VERANO Fundación Lticas Sierra Dr. Alfredo Silva Clark

Esta dística general por secciones, número de casos y porcentajes CIA. DE RETINERIA DE AZUCAR DE VIÑA DEL MAR
TOTAL I SEXO !ESTADO CIVIL' PROMEDIOS DE

NO CLASIFICADOS NO CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 Clasificado H. M. C. S. V. Edad Tabaco Alcohol
POSIBlt fN PO!fNCIAe 3e t: 32,1 2 1,63 1,0317 MAESTRANZA 84 4 19 121 138 o 88 46 4

6941 3,3'\

1° EIRAION 68 %: e 85 98 o 71 22 5 38,83 0,43 1,46
1, 13,21 8o 11;q] hq4, hhh]J

9 DESCARGA 9 # 17 26 o 20 5 1 38,40 0,33 1,62
I1419, 34.61 52,9,

7 DISTRIBUCION 39 4 : 47 54 o 25 29 o 29,83 0,76 0,67
: ¡ J 1 J 11 12.9 \ 82,91

2 PLANTA ELECTRICA 30 4 e 10 Qz.~_,.
47 49 o 41 7 1 38,16 0,85 1,16

, 4
6),8 1"

15 ¡NI4SE Y 35 ' 40 49 6 32 16 7 36,22 0,78 1,34
1!116661111y 272 PRENSA MUECMR 87,5 1 e.# ALMACEN E UIIES 12 ' 16 19 o 14 2 3 33,07 0,98 0,71

~~'i il \ 18.7'1

,$? ust as 4 8 10 o 9 o 1 46,- 0,70 1.-{/e 511 \
i

MEDIDORES 14 3 t: 18 18 o 12 5 1 33,94 0,44 1,22
77,7

/' %12 TALLER ELECTRICO 13 \(/b\ 15 27 o 10 17 o 26,96 0,55 0,32
M6,6 L

CAIONERIA 7 4e #. 10 10 o 5 3 2 45,50 0,30 1,80
70 'l.

)!;.~ • #e3 PRENSA DE SACOS 22 r, 30 29 4 23 9 1 36,52 0,66 1,36
1

'trs 73.11 10

2 LICORES 10 98.~t 12 9 5 5 9 o 27,35 0,21 0,57
:

1
14,2 'í- 80,3 8,l '1,

1 DESTILERIA 6 6 7 o 7 o o 36,71 0,42 0,71
100\

4 CUADRILLA DE PATIO 13 %: e 9 s.: ...
18 22 o 15 7 o 34,71 0,55 1,47

18,1 \ 72.21

2 GUARDIAS 3

Qs.~'I, : t:. 8 10 o 10 o o 48,- 0,40 0,90
1 20\ 31.5111

DISPENSARIO 1 e 2 o 2 o 1 1 41,5 o- o-' '501

\14 TE AJ R O Y 5 5 8 1 6 3 o 25,57 0,91 0,78
4-1,c t CLUB. SOCIAL 100 'I,

LABORATORIO 2 2 2 O 2 o o 27,- 0,50 0,50
10o



MORBILIDAD CARDIOVASCULAR
Estudio d e l Dr. A l fr e d o Si l v a Clark

en la Cía. de Refinería de Azúcar de Viña del Mar
Cuadro B.

MAESTRANZA EL8ORMIO PREISA I ENVASE MUCA CASA DE CARON

PRENSA DE SACOS

TALLER ELECTRICO

PATIO

GUARDIA

CAJONERIA

MEDIDORES

@ TUBfRCUlOSIS PULMONAR

0. OTRA.S AffCCIONfS

(:) IIIPfRJ[NSION AílHRIAl

. ·@) . ARHRIO [SCl fROSIS

Cv AGRANDAMIENTO CARDIACO

Q INSUflClfNCIA CARDIACA

fo\ +rutox RtwMA1tau CON CARDITIS

ALMACEN DE UTILES

MOLINO

PLANTA ELECTRICA

DISPENSARIO

DESCARGA

DISTRIBUCIN



patología mixta más frecuente Rué C. V., Lúes. En la figura 35 y
gráfico respectivo, hemos analizado la vivienda (plan-cerro) consi­
derando su frecuencia en sanos y confirmados: ],a mayor parte de
los obreros, el 75 %, viven en plan; muchos en casas propias de 1a
refinería. No hay diferencia en la distribución de la vivienda, en
cuanto a plan y cerro, entre los sanos y confirmados cardio-vasculares.
Dijimos que a los posibles cardio-vasculares y a muchos de los con­
firmados hicimos un control clínico antes e inmediatamente después
de haber efectuado trabajo, controlando su presión y pulso, lo que
venía a representar una verdadera prueba de esfuerzo. Esto, unido
a otros exámenes, nos permitió valorar mejor su capacidad funcional,
base para las futuras rehabilitaciones.

REFIN. DE AZUCAR

CONTROL DE LA PRESION Y PULSO ANTES Y DESPUES
DEL TRABAJO

42 CASOS

/ .
Variación de la presión,
y mínima, después del NUMERODECASOSmáxima,-

1
. Pulso I Pulso no Pulso no ITOTALtrabaJO. normaliza norrnallza controlado

en 2 mn. en 2 mn.

1-Presión Mx: permanece igual/ 1 - 1 2
Presión Mn: sube .

3 - - 32---Presión Mx: permanece igual
Presión Mn: permanece igual

1 - 1 23Presión Mx: permanece igual
Presión Mn: desciende

2 - 2 44-Presión Mx: Sube
notoria-Presión Mn: sube

mente
3 2 - 55-Presión Mx: sube

Presión Mn: sube poco
7 - - 76Presión Mx: sube

igual
1 5

Presión Mn: permanece
4 -7-Presión Mx: sube

3 5
Presión Mn: desciende

1 18-Presión Mx: desciende
1 4Presión Mn: sube

3 -9-Presión Mx: desciende
igual

1 5Presión Mn: permanece
2 210-Presión Mx: desciende

iPresión Mn: desciende

l 27
1

5
1

10
1

42TOTALES:

Figura 37
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El grupo 5 (figura 37) es el que corresponde a lo normal: 1a
presión máxima sube después del esfuerzo, pero la mínima lo hace
ligeramente. En este grupo tuvimos cinco casos de nuestros con­
trolados. ·

En la descompensación cardíaca, en los hiposistólicos, ia presión
máxima sube muy poco o no sube; es de mayor gravedad si desciende
y si la mínima asciende notoriamente. Corresponde al grupo 4, en
donde tuvimos cuatro casos. Entre estos grupos estan todas las otras
variedades.

Hemos llegado al interesante problema de la rehabilitación del
cardio-vascular, lo que hemos realizado en pequeña escala, sin mayores
pretensiones que las de señalar que es posible ayudar positivamente
al enfermo cardíaco sin grandes recursos, solamente con un poco de
buena voluntad.

REHABILITACION DEL CARDIO-VASCULAR

Rehabilitación es el término general aplicado al conjunto de
factores por los cuales volvemos al enfermo su capacidad de trabajo
suspendida por lesión orgánica o trastorno funcional. Rehabilitamos
al enfermo ya sea enseñándole un nuevo o_ficio, según su capacidad
funcional y condiciones técnicas, es decir, por reeducación profesional;
o bien recuperándolo de sus funciones alteradas por reposo y trata­
miento, volviéndolo a su ocupación anterior; o sea por readaptación
(ley de medicina preventiva). Entre estas dos están las formas inter­
medias, que es precisamente lo que nosotros hemos llevado a la
práctica. En otras palabras, hemos hecho reeducaciones cuando hemos
encontrado un campo seguro para ello; y hemos readaptado, como
lo hace la medicina preventiva pero acondicionando además al enfermo
según su capacidad funcional.

Frank Krusen, de Rochester, confeccionó un cuadro para los
diversos tipos de incapacidad, basado en el plan Tomlinson. Distingue
ocho grupos de incapacitados, en los cual-es cabe rehabilitación:
1.-Traumatizados (fracturas, etc.) 2.Incapacitados médico-quirúr­
gicos; 3.-Cardíacos. 4.-T.B.C:; 5.-Enfermos de la vista 6:-Enfermos
del oído; 7.-Neurosis; 8.Psicosis. Para los cardíacos propone lo
siguiente:

19-Estipula si fué tratado en hospital gen-eral o si posteriormente
fué tratado en hospitales especiales, según requerencias del caso.

29Considera según resultado del tratamiento efectuado, la rehabi­
litación posible o no posible:

84

,

a) si el compromiso es sólo del músculo cardíaco, la rehabilitación
si no completa, . promete al menos devolver la capacidad de
trabajo por medio de reposos de largos períodos y luego ejer­
cicios graduados.

b) si hay compromiso grave valvular hay una posibilidad muy
pequeña de rehabilitación. '

39-Establece dos condiciones resultantes en cuanto a capacidad:
a) incapacidad residual que no permite trabajo físico pesado; pero

sí un trabajo liviano y sedentario; '

b) incapacidad seria que no permite ningún empleo bajo condi­
ciones ordinarias.

49Reglamenta necesidades futuras:
a) cuidado especial en la selección del empleo con educación

vocacional si es necesario;
b) empleo protegido; entendiéndose por tal la vigilancia médica

de la faena.

5<:>-Señala las instituc'iones que llevarán a efecto dicho plan:
a) centros de educación vocacional;
b) instituciones que provean empleos protegidos.
NOTA: ambos grupos necesitan ·supervigilancia médica.
Referente a la r'eeducacióni del cardio-V'ascular,'. se hain dado

cuatro reglas fundamentales (Rojas Carvajal):
19La reeducación deberá efectuarse en el menor tiempo posible.

En general la reeducación no· demanda largo tiempo, hecho com­
probado por estadísticas;

29Otorgar subsidio especial mientras dura el aprendizaje. En este
sentido la ley de medicina preventiva está en óptima condición
para cumplir con este objetivo.

39Garantizar al reeducado una colocación posterior (servicio de
colocación).

49Acondicionar la reeducación a un estudio psicovocacional.
Enunciamos estas reglas tantas veces expuestas por considerarlas

d lan de rehabilitación. Nuestra ley de me-fundamentales en to O p t todos estos aspectos
d . t; a podrá afrontar con ex1.0ecma preven lVl . • • n 'ue fué expresada. La pro-
orientándola prácticamente al fin"e }amos sintetizarla en el
tección integral del cardwvascu ar po
siguiente plan:
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ESGiUEMA DE REHABILlTAC] O\\f.

(Trah.,io_ p-totcrJld.o) reed.ueaci.ón ..
o Servicio de eoloeaelon.

Figura 38

P.artimos de la base que todo enfermo cardio-vascular al cual
hubiera que rehabilitar, ya sea reeducándolo o readaptándolo, debe
ser enviado al servicio correspondiente de medicina preventiva.

Pasamos por alto todas las etapas preliminares hasta llegar al
cardio-vascular confirmado. Para la rehabilitación debemos considerar
dos clases de cardio-vasculares: aquellos en que cabe la reeducación,
o sea los cardíacos leves o medianos, y aquellos en los cuales sólo
es posible aplicar otras medidas, o sea los cardíacos graves.

En el primer grupo, los leves, se aplicará la rehabilitación en sus
dos formas: reeducación y readaptación. Se comenzará por hacer una
encuesta social, la que se adjuntará a los demás antecedentes, para
someterlo a consideración de la comisión de medicina preventiva
sobre concesión o no de reposo. Reposantes y no reposantes. pasarían
a una comisión de rehabilitación, previo estudio psicovocacional la
que dictaminaría, según el caso, los caminos a seguir: a) dejarlo
en el mismo oficio; b) cambiarlo de faena dentro de la misma industria;
e) proceder a la reeducación dentro de la misma industria o destinarlo

a un centro especializado de reeducación. Aquellos casos en los cuales
haya sido necesaria_ la enseñanza de un nuevo oficio y que no tuvieren
cabida donde trabajan, deberán .pasar al· servicio de colocación (bolsa
del trabajo) el cual contaría con un rol de ocupaciones según capacidad
funcional. En las aJecciones cardíadas gr.aves, nuestra acción es
mucho más limitada; a igual que en el grupo anterior será encuestado
por el servicio social pasándose también los antecedentes a la comisión
de medicina preventiva, para concesión de reposo o destino a medicina
curativa, en cuyo caso se tramitaría pensión de invalidez.

En seguida la comisión de rehabilitación estudiaría la conveniencia
o no para su envío a un taller de terapia ocupacional que contaría
con pequeñas industrias apropiadas al estado del enfermo.

Expuesto el plan de acción social hacia el cardio-vascular, anali­
zaremos lo que hicimos prácticamente en la industria, refinería de
azúcar. Como en su gran mayoría se trató de .casos leves y no
contándose con centros de reeducación ni con servicios de colocación,
tuvimos que limitarnos a cambios de faena, o a reeducación dentro
de la misma industria para cuyo aprendizaje fué necesario la solicitud
de reposos preventivos.

Es grato manifestar que hemos tenido amplia acogida de parte
de los jefes para la rehabilitación general en la industria. Esto no
constituye, sin embargo, una base suficiente para prescindir, de leg1s­
lación que permita actuar con autoridad y en forma general.

Seleccionados los casos a rehabilitar, se procedió a encuestarlos
conforme a un formulario ideado en este sentido. Aparte de los
datos generales de toda encuesta, se hace referencia al . trabajo,
condiciones técnicas y posibilidades de readaptación, considerando
la opinión del propio obrero. En el rubro proposiciones, se exponen
los cambios de faena que se han considerado factibles después de
un prolijo estudio. Por fin figura la respuesta del empleador a nuestras
sugerencias. Para mayor comprensión acompañamos una de las
encuestas efectuadas . (ver figura 39). ·

El conoc'imiento previo y prolijo que tuvimos de to_da la. industria
nos permitió indicar al empleador con bastante exactitud el cambio
que era posible efectuar; de aquí que las respuestas que no %"P"? ."
jefatura fueran en su mayoría confirmación de nuestras proposicic .

innovación, a la cual temamos resistencia por
A pesar de ser una 1

:, rensión al explicársele elparte del obrero obtuvimos bastante compI taban
' ú . objeción general fue que acep

motivo persegu_ido. La d' n:iia de no ganar un salario inferior. De
cualquier cambio a con ici ~ · tomarJ.o muy en cuenta. Si
consiguiente, este factor ~uv1_m_os oq~~ frecuentemente menos remu­
considerarnos que el tr~baJo llv~nción del obrero trasladado comple­
nerado, se hace necesaria la pro_ ec n una asignación legal.
mentando' la diferencia de salario co

Ca.rHa.eo leve

T.B.

taci6.
ambo faena

mismo oficiopia oevp. Centro

Cardíaco grave
Sen,i.eto soc.i.alServi.cLo soc.tal.

Com. preventiva. Com.Preventiva

medie.evrativa, ,aullo.reposo prevent.
jubl. Reposo Eodo psicovoaPrev

Comision rehabiltac6 Comisión rehabl

Tller te

Reposo be,
preventivo

86
87



La figura 40 nos da una exacta idea de todo cuanto efectuamos
en este sentido.

De los 84 casos seleccionados para la rehabilitación, fueron dejados
en la misma faena sin modificación alguna exactamente la mitad
por considerarse compatible él esfuerzo físico desarrollado con su
capacidad funcional.

A 16 se les propuso una faena diferente, dentro o fuera de la
sección, tomando en cuenta la capacidad y la voluntad del propio obrero.

A 22 obreros se les dejó en el mismo trabajo, pero más alivianado
es decir, evitándoles todo esfuerzo físico que pudiera afectarles. '

A 3 obreros fué posible acogerlos a reposo preventivo a objeto
de que aprendieran un nuevo oficio en otra sección. Si no se aplicó
en mayor número esta medida fué debido ya por la edad o porque
las condiciones técnicas no lo perm'itieron.

Dentro de los 16 a quienes se aconsejó cambio de faena, 8 no
aceptaron por representarles un salario inferior o por tener menos
garantías.

Se otorgó a 1 obrero pensión de invalidez por enfermedad por
intermedio de la Caja de Seguro Obligatorio.

En el 99 % de los casos los jefes aceptaron nuestras proposiciones.

UN EJEJlfPLO DE NUESTRAS ENCUESTAS
Y DE REHABILITACIONES REALIZADAS

NOMBRE: Pedro Martines Sánchez.
DOMICILIO: Pasaje Olivo N9 2.
FICHA: N9 70L
REGISTRO: No 148.
ANTECEDENTES PERSONALES
EDAD: 45 años. ·
DIAGNOSTICO: Hipertensión Arterial.
GRADO: I.
AMBIENTE FAMILIAR: Casado. Grupo familiar formado por la esposa y 9
h1Jos, de los cuales viven en el hogar 7 hijos. Trabajan dos hijas.
Obrero buena conducta.
HABITACION: Salubre pero reducida para la familia.
HABITOS: Fuma y bebe moderadamente.
TRABAJO
SECCION: Descarga. Planachera.
FAENA: Cargar sacos.
DESCRIPCION 'DEL TRABAJO: Cargar sacos al hombro de 80 Kgs y en carretilla
SALARIO: S 97.04. . .
ANTJGUEDAD: 20 afios.
FACTORES NOCIVOS: Trabajo físico pesado
POSIBILIDADES DE READAPTACION .
CAPACIDAD: No sabe leer ni escribir
FACTORES TECNICOS: No hay. .
OTRAS FAENAS EN QUE HA TRABAJADO: 14 afos en almacén de azúcar.
CONCEPT_OS DEL INTERESADO: Aceptarla ser acogido a Preventiva e iniciar
aprendizaje en Maestranza corno ayudante de mecánico·
PROPOSICIONES: Aprendizaje en Maestranza ·
RESPUESTA DEL EMPLEAoR: Podría ensay4rsele en Maestranza o bien po­
ria cambiársele a otra sección de trabajo más liviano.

Figura 39
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N.•
fl- 2cha 'O Indo- Cam­ Mis- DeJnr No
Re. et Faena dcsempeflnda le blo rna mis- Apren Jubl- acep­ Regolu­
fl- ia faena dlzajcc., trab. otra rna !ación ta clón
ne- faena allv. faena (R.P.) cam­
ría blos patronal

516 111 Mozo M-- ---- X .ConÍorme
5!J0 1 Portero L ------,
-- -- X Conforme
782 1 Portero --__,_--·----L---- . X Conforme
783 111 Portero ----- ·------·L X-- -- Conforme
!174 111 Vigilar focdidores

-- --------L X-- ·--# ­ ·----· Conforme
f>00 1 Vigilnr cnlderaa --·--·M X Conforme--- ·-- ·-- ·--
659 Cargar ·-- -- ·--·1 parri!lne p X Conforme---- ·--,__
!J!J!J Guardia nseo

·-- ·--__ ,

1 1 X Conforme---- ·--·----- --·478 l Mecánico M X Conforme-- ---- -- --·--
543 l Armnr pnrri!lne L X Conforme-- -- ·-- -- ·-- ·--·S/f. 11 Gúsliter L X Conforme-- . ·--­ --·--
463 l Mecánico M X Conforme-- --·--. ·--·-- ·--·
415 1 Mecánico nutos L X Conforme-- ·--·--· --·-- ·--·
504 l Mnquinista. M X Conforme
-· ·--· ---· -- ·-- --
451 111 Asco general L X . Couforme
-- --· -----·--· --·
478 l Mnyordonio L X Conforme
-- .--·----·--· --·
448 l Cun<lrilln Moviliznci6n · p X Conforme
-- ,--·--·--·----·
452 l Aeeo L X Conforme
-- ·--·--·--· --·----·
414 l Mecánico autos M X Conforme
-- -- --- ----- --· --·----
439 l Ayu<lnnte pintor L X Conforme
-- ·---·--·--·----·--·
445 11 Culidri!ln Moviliznci6n M X Conforme

-- ·--·--· --·. --·--·
529 ll Mecúnico M X Conforme

-·__ , .---·--·----·--· ----·
596 l Reparar calderas p X Conforme

--_, .-- ·
__ , ---· --·---· --·

178 1 Coser sncos mono L X Conforme

-- ­ ---· --- --- -- ·--·--·
703 1 Cargar sacos p X Conforme

-------- ----- --- ------ X Conforme
l!J2 11 Pesar sacos M X

,--·----- --·--·
__ , ------ X Conforme

616 1 Análisis agua L
--· ---·--· ---· --·--·--· ---·· X Conforme

12 l Cnrgnr ancos p X
.-----·--·-- ---·--·-· X X Conforme

l!JB 1 Pcsnr ancos L -- ----- ---· --- ----- X Conforme
11 l Cnrgnr sacos p X --------- ------- .--- Conforme

727 l Llenar fil tros p X ------· --·---- ,-- X Conforme
13 l Cargar so.coa p X --__ ,-- --- ------- P X X Conforme
14 l Cnrgnr sacos ----·-------- M X Conforme

606 l Fogonero --------·--· Conforme-- M X
605 1 Vigilar calderas

Figura 40
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-
N.s -
fl-
cha 0 Cam- Mis- Dejar No

3 Indo- Apren
Re- c Faena desempeñada le blo ma mis- Jubl- acep­ Resolu-.

fl- .. dlzaje
O trab. otra faena ma lac16n ta ción

ne- faena allv. faena (R.P.) cam­

ría
blos patronal

633 l Maquinista L 1 X -
---- Conforme
634 l Maquinista

-----------·---
L X

. -----
-- Conforme
645 Operador

·--------·--- --- ---
l tableros L X

-----
-- Confqrmc
579 Ayudante

·----- --- -----
1 electricista L X----· ·--- Conforme

593 1 Reparar calderne
---·------- ·-- ·---

M X
·--.

-- -- --- ----- Conforme

607 1 Vigilar calderas
·--- --- ---- --·---

L X---- Conformo
638 11 Vigilar tableros

------ --- ---------
-- L X Conforme
202 1 Cortar sacos

---------------
--

L X Conforme

574 11 Electricista
------- ------ ---
L X

-- Conforme

155 Prensar azúcar
--- --- --- --- ---

1 p ' x---·
Conforme

756 Accionar
--- --- --- --- ---

11 secador I,
---

-- --·
X Conforme

728 1 Llenar filtros
---·--- ·---·--------·p

-- --
X X Conforme

·---
763 1 Coser sacos mía.

--- --- --- . ---
M X-- --

Conforme

105
·--·---·-------· ---

J Adicionar turbina I' X
-----·

-- -- ·--·
Conforme

753 1 Clasificar
-- --- ---· --------·

800 L- -- ---------- X Conforme
--- ---

750 11 Clasificar sacos
--- ·--- ·---·---·---·

-- L X Conforme

770
·--· ----- ·--- ­

1 Coser C03 máq. lv!
--- ·---· ---·

-- -- X Conforme

666 1 Llenr sacos
----· --- --- --·- ---- ---

M
---

-- --
X Conforme

·--
731 1 Cargar filtros

-------· ---·-· --- --- ----· ---·
-- ---

p X Conforme
·---·

733 1 Cargar filtros
--- ---· --- --- --- ---

P X
-·- -

Conforme
-· -----

602 1 Celador electricista
-·--- --- --- --- --- ---·

p
--- X - Conforme

·--·
310 111 Armar cajones

­ ---- --- ---·---
-- --·

l' X Conforme

536 1 Soldador
·----- ---· ---·­ ---

L
---

-- X Conforme

430 l Carpintero
--- --- --- --- ---

-- L X Conforme

1110 11 Mayordomo
--·--------- -----·

--· L X Conforme

704 1 Cargar nacos
--· ------ ------

-- ..
p ' X Conforme

116 l Cuadrilla patio
--· --- -----·---

-- M X Conforme

131 l Cuadrilla patio
--- --- ---------p

-- -- X Conforme

705 l Cargar sacos
--- ------ --- --- ---

-- --·
p X Conforme

726 1 Llenar filtros
--· --- --- ---c. p - Conforme

-- --·
X

761 l Prenea azúcar
-- --·------ --- ---

-- --
p X Conforme

153 1 Cuadrilla patio
--- --- ---------

----
p X Conforme

141 1 Accionar
---- --- --- ------

M
---

-- -- X Conforme

161 1 Accionar turbinas
---­------

M
----

-- -- X X Conforme

183 1 Pesar sacos
--------- --- ---

P X Conforme

Figura 40
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186 11 carrearsacos en carret, M X
137 1 Cuadrilla patio ------ Conforme

M -- --X --
-.- __1_ Conforme
917 1 Celador electricista M ----·----
---- X
911 1 Eleotricieta ------ Conforme

-- M X --
336 1 Marcar cajones --------·

Conforme
L --

- X
330 1 Armar cajones -------- No acept.

M --
-- X
402 11 Mecánico ---------- Conforme

-- p X
531 111 Mecánico

-------- --- Conforme
p X-- Conforme

469 ·11 Soldador oxígeno --------L --
-- X Conforme
447 1 Aseo

--------L
----

-- X Conforme
468 1 Albafiil

---------p X
--

- Conforme
446 1 Cuadrilla moviliznc16n

----------
-- M X Conforme

407 1 Mecánico
--~ ------

M X Conforme

405 1 Tornero
----------

.. M X Conforme

TOTAL: 84.­

F_igura 40

M - trabajó mediano.
L- trabajo liviano.
P trabajo pesado.
X- nos indica la la:bor Social de rehabilitación.

CONCLUSIONES

1.-En Estados Unidos, Inglaterra, Brasil, Argentina, etc., la
más alta cifra de mortalidad corresponde a la.s afecciones cardio­
va_sculares. En Chile ocupan la segunda causa de mortalidad general,
representan un alto indice de morbilidad y se ,constituyen con ventajaen la causa primordial de invalidez absoluta permanente.

2.-La medicina preventiva es, frente a las cardiopatías, el aporte
más valioso hasta la fecha realizado. ·

3.-El porcentaje de cardio-vasculares en estos servicios fluctl1a,
según las zonales, desde un 4 a un 18 %, término medio 7-8 %.

4.-La prevención en relación a la etiología de las cardiopatías,
se limita al tratamiento de la Lúes y en cierta medida, hacia la
-afección reumática.

5.-Es imprescindible intensificar la lucha de protección al car-
diaco, tan magníficamente iniciada al crearse la ley de medicina
preventiva.
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6.-Chile, por su importante legislación social, está en condiciones
óptimas para continuar en su línea ascendente, más que por creación
de nuevas leyes, mejorando o modificando las existentes.

7.-Debemos procurar que al examen médico preventivo concurra
el mayor número de imponentes y que tengan derecho a él un número
mucho más alto de nuestra población.

8.-La Ley 6174 mostrará mejores bondades cuando se dispongan
de otros recursos legales: para cambios de faenas, para suplemento
de sueldos por menor salario, etc., y cuando podamos ajustarnos más
exactamente a la ley, dando reposo estrictamente a los casos que
se estimen recuperables, siendo ésto sólo posible cuando se llenen
todos los vacíos de nuestra legislación.

9.-La Ley 6174 mostrará toda su efectividad sólo cuando dis­
pongamos de centros de salud, de centros de reeducación y de talleres
de terapia ocupacional.

10.-Sin disponer aún de estos recursos legales ni centros de
reeducación, llevamos con éxito a la práctica readaptaciones con
cambio de faena y algunas reeducaciones en los cardio-vasculares,
después de examinar a más de 600 obreros en la Refinería de Azúcar
de Viña del Mar.

11.-Consideramos, pues, que es factible y conveniente iniciar
desde luego estas readaptaciones, con cambios de faena, y aún reedu­
caciones, preparando así el terreno para una adecuada legislación
futura.

12.Acompañamos, por fin, un esquema o plan de cómo podría
llevarse a cabo la rehabilitación legal, partiendo de los servicios de
medicina preventiva.

En pocas palabras, la lucha contra las afecciones cardio-vasculares
debe basarse en tres principios esenciales: investigación, que aspire
a encontrar nuevas verdades; control clínico y acción social.

En esta lucha consideremos como lema la frase ¡ahora mismo!,
lema de un distinguido profesor, que procuraba· no dejar nunca
nada para más tarde. El trabajo científico será el primer impulso,
el "élan" inicial, pero eso no es todo. Es necesario objetivar en
conceptos claros lo que apenas está bosquejado en nuestro espíritu,
y aún más, sin perder tiempo, procurar su pronta realización. No
debemos dejarnos vencer en la cómoda rutina diaria y actuar deci­
didamente en favor del cardíaco; que si hoy somos sus impulsadores,
no olvidemos que mañana podemos ser la propia víctima, siendo
portadores de una grave cardiopatía.

Nuestros agradecimientos
A nuestro Director, Dr. Gustavo Fricke, por su importante ayuda.
A los señores: Dr. Roberto Gajardo, Eduardo Ti tus y Sofanor Carrasco, por las

amplias facilidades otorgadas para el desarrollo del trabajo dentro de la industria
"Reflnerfa de Azúcar".

Al señor Roberto Benitez por su eficaz ayuda.
Al Dr. Armando Honorato, importante colaboración en el laboratorio.
A los doctores Humberto Arellano, Spartaco Tomasello, por sus aportes como Ir

diólogos. '

92

B IB IIOGRAFIA

Aparato Circulatorio. - Dr. Cosslo, Pedro 1941
Boletín Médico Social. Santiago de Chile Octubre 1939. Articulo del Dr. Valsman,
Samuel.

Boletín Médlco Social. Santiago de Chile Agosto 1943. Medicina Preventiva en la In­
dus tria. Artículos Dr. González A Dr. Salvatierra.

Boletín Médico Social. Santiago de Chile Mayo-Junio 1943. Artlculos de Dr. Bravo,
Alfredo Leonardo.

Boletln Médico Social. Octubre-Noviembre 1943. Art!culos de Dr. Vzcarra, José; Sr.
Sabino Abdom Y Sra. Alarcón, Marfa; Dr. Rojas' Carvajal, Alfredo.

Boletín Médico Social. Santiago de Chile Diciembre 1943 Artículos de Dr. RoJas C.,
Alfredo; Dr. Toledo A. Pablo; Dr. González Salvatierra; Dr. González S., Augusto,
con Dr. Bravo, Alfredo L . y Dr. Toledo, Pablo.

Bolet!n Médico Social. Marzo-Abril-Mayo.Junio 1944. Págs. 132, 142, 148. Dr. Bustos,
Julio.

Bol-etln Médico Social. Caja de Seguro Obllgatorlo. Santiago de Chile Julio-Septiembre
1944. Artículos de Dr. Allende, D. Salvador con Dr. Palma Cereceda, Jorge; Dr.
Blondi E., Alfredo con Dr. Vizcarra, José y colaboradores; Dr. Rojas C., Alfredo con
Dr. Abrahamson, Humberto; Dr. Herve, Luis con Dr. Alvayay, Jorge; Dr. AIvayay,
Jorge; Dr. Poblete Troncoso, Molsés; Dr. Bustos, A. Julio.

Boletín Médico Social. Santiago de Chile Octubre-Diciembre 1944_. Artlculoo de Dr.
García Vlenzuela, René con Dr. Lira, Gregario; Dr. Ahumada Hermes.

Boletín Médico Social. Santiago de Chile Junio-Jullo-Agosto 1945; Págs. 348 a 355.
Bol-etln Médico Social. Santiago de Chile Septiembre-Noviembre 1945. Artlculos de:

Dr. De Viado, Manuel.
Bolet!n Médico Social. Diciembre 1945; pág. XXIII.
Boletín Médico Social. Marzo-Abril 1946. N9 138-139. Dr. Rojas Carvajal, Alfredo•
Informe sobre aplicación de Medicina Preventiva, y págs. 171-174.

Boletfn Médico Social. Santiago de Chile Mayo 1946. Pág. 270.
Boletln Médico Social. Junio 1946. Art!culos de: Dr. Garcfa V., René Y Pág. 363-64.
Bol'etln Médico Social. Santiago de Chile Julio 1946. Pág. 449. .
Bol-etfn Médico Social. , Santiago de Chile Agosto 1946. Artfculos de. Dr. González
Salvatierra, A.; Zlatar F., Jorge; y Págs . 497-500.

Boletín Médico Social. Santiago de Chile Septiembre-Octubre 1946. Articulas de: Dr.
Rojas Carvajal, A.; Dr. Herve, Luis. Arte nl d D1 R0J

Boletín Médico Social. Santiago de ·chile Noviembre 1946. ucu os_ e: r. o as
Carvajal, Alfredo.

Bolet!n Médico Social. Enero-Febrero-Marzo 1947. á
Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. Septiembre 1938. Afio 17 N9 9. P gs •

,,,"; 1 ocia santtarta Panamericana. septuemre 1945. Ao 24 No 9. PAgs.
808-815; 844-847. leados Abril 1946 NQ 4. Art!culos de Dr.

poiefn servicio Mateo Nacional9%, }}la iranéisco; r. waiss ., osear ao-.
Sotomayor Moreno, Osvaldo, Dr. o as
gado) y movimiento estadístico 194·., 1eados. Julo 1946 N9 5. Readaptación

Boletín Serviclo Médico Nacional de mP Dr. Sotomayor A., Osvaldo.
reeducación en los enfermos del cora?? ' ¡. Frederlék A. WIlus. 1941.

Cardia CIinlcs. A Mayo CIInl MonograP;'4346
Cardiopatóiogi cimntca. Levine A. %"p.,' p.'Moya cornejo, Gonzalo .
cardiopatías, Las. Tests de P"%,"?%qauir DIseases. stroud.
Diagnosis and Treatment o ar O !te Paul. 1946.
Enfermedades del corazón. Dudly Wh! Ingo y Valsman, Samue1. 1941.
Enfermedad _reumática,_La. Dr. Urruta»,"5@dísticas. Chile. Enero a Diclembre 1940.
Estadística Chilena. Direcclón Genera! Estadísticas. Chile. Enero a Agosto 1947.
Estadística Ch!lena, Direccl6n Gene"h,4g, Dr. Garfa Tello, José.
Estructurando la medicina del futuro. '· '
Heart Fallure. Flshberg.

93



Journal of the American Medlcal Assoclatlon.
of health resorts in rehab!lltatlon followlng
Rochester. Minn. July 29, 1944.

Journal of the American Medical Assoclat!on.
Page 732-733.

Lancet, The. The Beverldge report and the medical profession. E. B. Layton.
9, 1943, page 56-58. January

Lancet, The, Seheme of rehabllltation. Tomlinson. January 23, 1943.
Lancet, The. Rehabllltatlon. January 30, 1943. page 158.
Medical Information for Vocatlonal rehabllitatlon Offlcers. Bull'etln N\l 27.
Medicina moderna. Las enfernJedades cardiovasculares en los obreros de Valparafs
Resumen memoria de prueba. Dr. Vargas Carretero, Alfonso. Noviembre 1942 °·

Medicina Preventiva y Medicina Dirigida. 1938. Dr. Cruz Coke, Eduardo. ·
Memoria afio 1946. Servicio Médico Naclonal de Empleados. · Regional de Valparafso

Drs. Mar!n S., Osear y Dr. Swett C., Carlos. ~ ·
Nomenclatura y criterio para el diagnóstico de las enfermedades del corazón. 4\1 edición

Sociedad de Cardiología de New York. Sociedad Americana de Cardlologfa. So­
ciedad Argentina de Cardiología. ·

Preventlon of heart Disease, The. Dr. Fredriclc, ,vmius. Rochesl'er 1vllnnesota.
Preventive medicine In a Modern Pract!ce. New York 1944.
Realidad Médico Social Chilena, La. Allende, S.
Revista de Asistencia Social. Congreso Chileno ere Asistencia Social. Reeducación pro­
fesional de Inválidos. Dr. Gebauer, Dr. Torres Y otros. Tomo IV. 1935.

Revista de Asistencia Social (tomados de Asistencia Social del Cardiaco en Buenos
Aires). Santiago de Chile, Junio 1941. N\l 2.

Revista de Medicina, ex Medicina Moderna, Valparafso, Abril 1945.
Revista Médica de Chile, Medicina Preventiva Cardio-vascular. Drs. AIvayay, Jorge y·
Vargas C., Alfonso. Enero 1943.

Stadistical Bulletin. Metropolitan Life In.surance Company. November 1946, December
1946, February, March, AprJI, May, 1947.

Social Insurance and allled services. Sir BeverJdge, Wllllam. 1942.
Social!zed Medicine in the Soviet Union. H. Sigerist. New York 1938.
Trabajo y Previsión Social. II Congreso Nacional de Medicina e Higiene del Trabajo

en México. 1944. Organización de un instituto Mexicano de reeducación profeslonal.
Dr. Rodríguez, Ismael.

Tratamiento de la enfermedad reumática. Prof. Garretón SIIva, A. 1942.

Dr. Abrahamson, W. Humberto (véase Rojas Carvajal, Alfredo).
Dr. Ahumada Hermes. El riesgo de invalidez en diversas instituciones de prevIs!dn
social. Boletín Médico Social. Santiago de Chile Octubre-Diciembre 1944.

Dr. Alvayay C. Jorge (Véase Dr. Herve, Luis).
Dr. Alvaya, Jorge y Dr. Vargas Carretero, Alfonso. Medicina preventiva cardio-vascu­
lar. Revista Médica de Chile. Enero 1943.

Dr. AIvayay C., Jorge. Las enfermedades cardio-vasculares y la Medicina Preven tlva.
Boletín Médico Social Julio-Septiembre 1944.

Dr. Allende G., Salvador y Dr. Palma Cereceda, Jorge. Panorama bio-demográflco,
económico y cultural de Chile. Boletín Médico Social. Santiago de Chlle Jullo-Sep­
tiembre 1944.

Dr. Allende, Salvador. La realidad médico social chiena.
Sir. Beveridge. vVllliams. Social Insurance and all!ed servlces. 1942.
Dr. Blondi, E. (Véase Dr. Vizcarra, José).
Dr. Bravo, Alfredo Leonardo. Cr!tica de la ley de Medicina Preventiva. Bolet!n Mé-

dico Social Mayo-Junio 1943. _
Dr. Bravo, Alfredo Leonardo. (Véase Dr. González, Augusto con Dr. Toledo, Pablo).
Dr. Bustos, Jullo. La seguridad social y la XXVI Conferencia Internacional del trabajo.

Boletín Médico Social Julio-Septiembre 1944.
Dr. Cossio, Pedro, Aparato Circulatorio. 1941.
Dr. Cruz Coke, Eduardo. Medicina Preventiva y Medicina Dirigida·.
Dr. De Viado, Manuel. Las nuevas ideas de seguridad social en Inglaterra. Bolet!n

Médico Social. Santiago de Chile Septiembre-Noviembre 1945.
EIguIn, M. S. (Véase Dr. Vizcarra, José).
Fishber. Heart Fallure.
Sra. G. de Alarcón, Maria. (Véase Dr. VIzcarra, José).
García Tello, José. E_structurando la medicina del futuro. (1939).
García Valenzuela, René y Dr. Lira S. Gregario. Criterio de incapacitación en los di·
ferentes grupos nosológicos y causas de invalidez: Bolet!n Médico Social. Santiago
de Chile Octubre-Noviembre 1944.

Dr. Garc!a Valenzuela, René. La trayectoria médico social del seguro ch!leno de Inva­
l!dez. Bolet!n Médico Social. Santiago de Chile 1946.

Prof. Dr. Garretón Silva, Alejandro. Tratamiento de la enfermedad reumática. 1942
Santiago de Chile.

Dr. Gebauer. (Véase Dr. Torres, Isauro).

94

Dr. González Salvatierra; Dr. Bravo, Alfredo y Dr. Toledo Pablo. El exa d 1 d
simplificado. Boletín Médico Social. Diciembre 1943 ' men e sa,u

Dr. González S. A. Organización de examen de salud sistemático en la Caja de se
Obligatorlo. Boletín Médico Social. Diciembre 1943. guro

Dr. González Salvatierra, A. Medicina Preventiva en la Industria. Bolet!n Médico
Social, Santiago de Chile Agosto 1946.

Dr. Herve L. Luis Y Dr. Alvayay C., Jorge. Las enfermedades cardlo-vasculares en
los asegurados y su aspecto médico social. Boletln Médico Social. Santiago d CI 11
Julio-Septiembre 1944. . e 1 e

Dr. Krusen H., Frank M• S • American Health resorts. The place o! health resorts
in rehab1lltatlon following Injuries. Journal of the American Medlcal Assoclatlon.
July 29, 1944.

Dr. Lay ton T. B. The Beveridge report and the Medica! pro!ession. The Lancet.
January 9, 1943. Pages 56-58.

Dr. Levine, Samuel A. Cardlopat!a cl!nica. 1946.
Dr. Lira S., Gregorlo (Véase Dr. García VaJenzuela, René).
Dr. Marín S., Osear con Dr. Swett C., Carlos. Memoria afio 1946. Servicio Médico
Nacional de Empleaclos. Regional de Valparaíso.

Dr. Moya Cornejo, Gonzalo. Las Cardlopat(as. Tesis de prueba. 1938.
Dr. Palma Cereceda, Jorge (Véase Dr. Vlzcarra, José) Previsión Social de Empleados.

Boletín Médico Social Julio-Septiembre 1944.
Prof. Poblete Troncoso, Moisés. Planificación de los · seguros sociales en la post­

guerra, en el extranjero. Boletín_ Médico Social. Santiago de Chile Julio-Septiembre
1944.

Dr. Rodríguez, Ismael. Organización de un ln,stltuto Mexicano. de reeducación profe-·
sional. Trabajo y Previsión Social. II Congreso Nacional de Medicina e Higiene
en México. Noviembre 1944_. ,

Dr. Rojas Carvajal, Alfredo. Dificultades de la apllcaclón de la ley de Medicina Pre­
ventiva. Boletín Médico Social. Octubre-Noviembre 1943.

Dr. Rojas Carvajal, Alfredo. La le:f _de Medicina Preventiva y la reeducación profe­
sional. Bolet!n Médico Social. D1c1embre 1943.

Dr Rojas Carvajal Alfredo y Dr. Abrahamson, Humberto. Los problemas de la med!­
dina social en Chile. Boletín Médico Social. Santiago de Chile. Jul!o-Septlembre

{¿g carvajal, AItredo. Boletín Médico social. Marzo-Ar1I 1946. 1ntorme sobre
la aplicación de la ley de Medicina Preventiva.

Dr. Roja; Carvajal, Alfredo. _La Medicina Preventiva en el Seguro Social Chileno,
Boletín Médico Social. Noviembre 1946. Ab 11D. Roja·s Vlllegas Francisco. Bolet!n Servicio Médico Nacional de Empleados. r
94G. N9 4. Enfermedades cardio-vasculares y ley de Medicina Preventiva.

SI erls·t 1-i. Soclalized Medicine in the Soviet Unlon. New York.
g s bl Abdóm (Véase Dr. Vizcarra, José). , 1Sr. 0 no. o Ido Consideraciones sobre la ley de Medicina Prevent va

Dr. Soto»mayor M9ge?9. !scáiares. ioieún iéatco social de chile Jutto-Sep­en las enferme a es c
,2}? ""?"$;; Moreno, osva1do. polet!n servet Mateo,_ Naclona1 de Empleados.

1 · 0 oma? o 4 AÍgunos aspectos de la medicina social en Argentina· del
Abril 1946. . . Osvaldo Readaptación Y reeducación en los enfermos

pre. sotoma:9E,,2?";i ir&ato ifokáí a& pipie«as. Jii io4o. Ne s.
""2?";a.iaenosis an@ re@mené gf caraño-vascíir di«eases.1 · C 1 (Véase Dr. Marín , S · Oscar). lDr. Swett, ar os bl La Medicina Preven uva en las afecciones cardio-vascu ares en

Dr. Toledo, A. Pa o. Obllgatorlo Boletín Médico Social. DIclembre 1943.
a caja,de 8,e 6@ reñía»ií@don· Te íancéi. .January ?%;12,";; 4a secta!

Dr. Tom mson. G bauer y otros. Congreso Chileno d"" IS ene a sº
ir. Torres., Jsauro e"}P; $ iaias. Reís@ de Asistencia soetay Tomo,,E!· ??f?:
Reeducación pro es ona V I man B S uel La enfermedad reumat ca. .

pre. ürü it' bommngg "!fiadas lice riioiii. ioi«tu Mates
Dr. Valsman B. Samue. .

Social. Octubre 1939. B; M. Domin,yo)
pe. v@isman véase Dr. VP; 'ase as, c. Jorge. .
pr. vargas Carretero» %%,,'. ias_enferhédádes cardio-vasculares en 1os obreros de.±sz. "%5#%2%-.2%h;,is;$pi a.a • ge;e
Dr. VIzcara, Jos ' r. 1 funcional. Raclona1Izac1ón de os ser
isi. ñeesirrg]° ". sife is ci€ üi6seg%; "a.. ro«ate
clones. Bole n s bino Abdóm y Sra. G. de are n, to de ra­

Dr. Vizcarra, José con ;¿áeos y administrativos. ases para un proyec
is 4g,J .cüio sci. ücr»re 1%2%. actonal 4e, Emires4os.

D
~10~l~ac ;· Osear (Abogado) Boletín. Servlcl7e/~e ~~diclna Preventiva.
r. 'a1ss · 4, Apuntes para una reforma
Abril 1946. N\l di Enfermedades del corazón. 1946. Rochester. MInnesota.

Dr. White, Paul Du ey · eventlon o! heart disease. . 1941e. iis, Fr@e : 2"cinies. i i@ye cite),g2%2"; sima4o. e
Dr. Wlllius, Frédrick, · a de la rehabilitación pro es 0

Dr. z1atar j., Jorge. E! P;9P?""a cnie. Agosto 1946.
letín Médico Social. Santtao

95

AUTORES NACIONALES Y EXTRANJEROS

Amercan Health resorts. TH
tnJartes. Frani x. iris. "Pg
Ihe rehabllltatlon ot the Injurea.,



29 TEMA OFICIAL

"MATERIAL DE SUTURA IN CIRUGIA"
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restantes se ha utilizado diferentes materiales· catgut 6 · 'b
:s cromco, rilongut

e hilo corriente. Por haberse operado la mayoría de los enfermos
en el curso de los anos 1946 y 1947, no ha transcurrido aún suficiente

Flg. N9 1
tiempo como para valorar los resultados de una manera definitiva
circunstancias por la cual no hemos practicado aún un análisis
cuidadoso a largo plazo de los resultados obtenidos con los diferentes
materiales empleados.

1

1

1

/

+ 1'

doe.:ó,re•
.· o 3, "·e

. ... ,. ·.· ~ !·....:..._ . •

1,
1

r ,

'

FIg. N9 2

. . . en la reconstitución de laparato­
Al utilizar la aponeurosis """, .A seguiría el tejido fibroso enmías nos preguntamos: ¿Que evo!uc1on
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FASCIA VIVA COMO MATERIAL DE SUTURA EN CIRUGIA

Profesor Dr. Alvaro Covarrubias P., Profesor Dr. Enrique Acevedo
D.. Dr. Gerardo Cornejo G., y Sra. Lobos. ­
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile y Cátedra extraordinaria
de Fisiopatología. Universidad de Chile.

Relator: Profesor Dr. Enrique Acevedo.

Como material de sutura en las intervenciones practicadas en el
servicio hemos utilizado ordinariamente catgut. En algunas oportu­
nidades cuando se ha necesitado una reabsorción más lenta dei
material de sutura se ha empleado catgut crómico. Diversas comuni­
caciones aparecidas ·en la literatura médica durante y con posterio­
ridad a la guerra última nos ha llevado a emplear cada vez con
mayor frecuencia hilo. de algodón corriente. En algunas intervencio­
nes, particularmente en las realizadas sobre la glándula tiroides,
hemos empleado este material. Los resultados aunque en términos
generales favorables no podemos darlos detalladamente en esta opor­
tunidad, porque es necesario hacer un paralelo muy cuidadoso con
otros materiales empleados y porque no tenemos aún tantas opera­
ciones como para poder asentar nuestra opinión sobre una casuística
suficientemente numerosa.

Las principales características que ha de tener un material de
sutura para realizar en óptimas condiciones su cometido son: alta
resistencia a la tracción, constituir un elemento no irritante en el
seno de los tejidos, no provocar reacciones de cuerpo extraño que
arrastran tras sí una fibrosis más o menos importante, actuar durante
el mayor tiempo posible a fin de contribuir con su resistencia a la
que normalmente opone la cicatriz. De entre los diferentes materiales
'de sutura la fascia viva representa· un elemento que llena en buenas
condiciones los requisitos recién anotados.

En la clínica hemos practicado a partir del 29 semestre de 1944
suturas empleando este material. Ha sido utilizado en la reconstitu­
ción del plano de mayor resistencia en quelotomías inguinales. La
técnica operatoria corresponde al método de Bassini siguiendo las
ideas que señalara Mac Arthur en 1901, (1) quien por primera vez
concibió y practJicó el uso de esta sutura viva. Las figuras 1 Y 2,
muestran los momentos esenciales de la técnica seguida por nosotros.
Estos esquemas corresponden a un trabajo de Williams J0hn Ryan. (2)
Desde que se practicó la primera quelotomía inguinal utilizando
aponeurosis viva hasta la fecha se han operado 240 enfermos de .
los cuales 45 lo han sido según la técnica· que comentamos. En los
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el seno de los tejidos suturados?; ¿Qué reacción provocaría com
tivamente al uso de otros materiales?; por último ¿Qué resistPar~­
ofrecerían a corto plazo las suturas practicadas con este ma~n~ia
frente a la que ofrecen otros materiales? • erial

Para contestar estas incógnitas decidimos realizar algunas .
vestigaciones experimentales. 1n­

Metódica. El estudio se realizó en 10 conejos adultos cuyo
peso fluctuó entre 1.700 y 2.600 gr.; todos de igual raza y de edad
semejante, permanecieron sometidos a la alimentación standard del
Laboratorio rica en vitamina C.

Primera Operación. Bajo anestesia local con Novocaína al½ o/c
se· practica incisión longitudinal en la cara externa del muslo, resé.
cando un trozo rectangular de fascia lata de más o menos 2 por 5 cm.
Sutura cutánea. La fascia se divide en tiras de 3 mm. de ancho.
Anestesia local de la pared abdominal. Laparatomía transrectal
derecha de 7 cm. de largo. Sutura de la misma con excepción de la
piel con puntos separados usando las tiras de fascia mencionadas,
las que son pasadas por medio de una aguja curva corriente enhebrada
con hilo cuyo extremo se anuda a la tira de fascia. Al pasar cada
punto un pequeño movimiento lateral hecho con. la aguja agranda
el orificio en grado suficiente para el paso de la fascia. Cada punto
de fascia es anudado con una hebra de hilo que sostiene sus extremos.'
Los puntos se. pasan a un centímetro de distancia entré sí y a ½ cm.
del borde de la herida. A continuación se inserta en el espesor del
músculo recto y por encima de la laparatomía un trozo de fascia
de 2 cm. de largo. Por debajo de la laparatomía y siempre en el
espesor del recto se inserta un trozo del material de sutura de control,
que ha sido catgut N? 1 en los 5 primeros animales e hilo negro
N9 8 en los 5 últimos. Sutura de la piel con :hilo. No se usa apósitos.
Esta primera operación, como señalamos se ha hecho sistemática­
mente al lado derecho del abdomen.

Segunda Operación. Al cabo de 7 días los animales son reope­
rados. Bajo anestesia local se obtiene una pequeña tira de fascia del
muslo izquierdo. Anestesia local de la pared abdominal. Se retira la
sutura de la piel y se abre la herida cutánea, inspeccionando la sutura
con fascia de la primera laparotomía. Se insertan dos trócares a través
de la pared abdominal hasta la cavidad peritoneal. Uno de· ellos es
conectado con un manómetro de mercurio y el otro con una pera
insufladora. Se insufla aire produciendo un ·pneumoperitoneo a tensión,
·hasta que se produce la ruptura de la cicatriz en un punto o zona;
se anota el valor de. la presión en milímetros de mercurio. Sutura
de la brecha de ruptura con catgut o hilo. Sutura de la piel.

Inmediatamente después, previa anestesia local, laparatomía trans­
rectal izquierda también de 7 cm. de largo, seguida de suturas pasando
los puntos en la forma indicada para la primera operación. En los 5

primeros animales se usó catgut N? 1 como material de sutura Y en
los 5 últimos hilo negro N? 8. Se incluyó además, como en la primera
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.z un trozo' de fascia en el espesor del recto por encima de
operacwn, , t t o hilo por debajo de la misma. Sutura1a laparatomía y de cagu
d la piel con hilo.
e

1
b de una semana, previa anestesia local, se retira la sutura

A, cano d" d lz ·st l ·" tri delaeiel te ta segunda operan g%"o ,P8,"a ",,E,3",N?";z.
1ado izquierdo. Se investiga en seguida Su Te8Je1""a a la usteneron

. neuma-peritoneo, en 1a forma ya escrita. continuación se
por _Pf. 1 animal y se reseca toda· su pared anterior en un block.
sacrifica e! hi 16+. b, t e toman 6 trozos para examen 1sto og1co, a sa, er:De ésta S

. . \

) Trozo incluído de fascia, de 14 días (lado derecho).!) Trozo incluído de fascia, de 7 días (lado izquierdo).
C) Cicatriz de laparatomía suturada con fascia, de 14 días (der.).
D) Cicatriz de laparatomía suturada con catgut o hilo, de 7 dias (izq.).
E) Trozo de catgut o hilo incluído, de 14 días (der.).
F) Trozo de catgut o hilo incluído, de 7 días (izq.).

RESULTADOS. A. - Resistencia a la distención.

Los resultados sobre resistencia a la distención de las lapara­
tomías serán expuestos en forma de cuadros, resumiendo los datos
más importantes obtenidos. de la lectura de los protocolos. (Cuadro
NO 1).

CUADRO N? 1

Resistencia a la distención por pneumoperitoneo de cicatrices
de laparatomía en conejos.

1 l!- Serie, fascia en la 1Q op. y catgut N? 1 como material de control
en la 29 operación.

1

N? Res. 19 0p. 1 Res. 2? 0p.. Observaciones

-
54 100 mm Hg 60 mm Hg Estalló en 1 cm. se rompió nudo

de 1 punto fascia.

55 110 50 Idem.
56 100 30 Est. cicat. en cm. sin punto.
57 80 50 La med. 80 es poco exacta aire

filtró por orif. de pasaje p. fascia.
58 110 55 Est. cicat. I cm. sin punto.

'----

B. - Examen Microscópico.
q
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Los resultados del estudio microscópico aunque de difícil .
pretación cuando se considera cada corte aisladamente ad ~nter.
valor cuando se miran en conjunto. Daremos cuenta de 1os ¡!""en
obtenidos utilizando aponeurosis viva frente a lo observado :

0
ados

material restante. Para proceder .ordenadamente nos ocuparen el
lo observado en el material de sutura mismo y en seguid. [, ,e
reacciones tisulares de vecindad y alejadas. Hemos debido des e has

1 t . d.bid d . 1ecl aralgunos trozos y preparaciones leido a leficiencias de técnica
m1croscop1ca o por no aparecer en e corte el material de sutura
que en estas condiciones los fenómenos observados,. positivos " "a
gativos, son de interpretación difícil y discutible. 0 ne-

1.Análisis del material incluído en el seno del recto
del abdomen. anterior

Aponeurosis viva a los 7 días. Microfotografía NI? 1.

--~- ......
!

l\licrofotografía N9 1.

Corte de fascia a los 7 días. N6tese la mfnima
reacción conjuntiva! alrededor de la oponem-osls
Y el aspecto normal del músculo vecino.
Técnica, hematoxllina-eoaína. - Aumento 100 D.

. El estudio de cuatro preparaciones permite establecer. lo si­
S"""PPe: En todos ellos se observa la aponeurosis doblada sobre sí

d
ma, encarruJada, con núcleos normales y sin manifestación alguna

e degeneración· en2'• ocasiones se observan escasos vasos de neofor-
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ción en su interior que contienen glóbulos rojos; en 3 oportuni­
r~es un tejido conjuntivo joven tiende a organizarse a su alrededor
ando una delgada lámina, el que ordinariamente es algo más
~scularizado que el resto del tejido. Las estructuras adyacentes en
;eneral se presentan normales, sólo. 1 muestra intensa congestión y
ediano edema y otros 2 edema discreto. En cuanto a infiltración

m d d" 1 ·celular, existía en grato metuano en el conejo que presentaba con­
gestión intensa, el que asimismo revela discreta degeneración de las
fibras musculares. Es interesante que en este animal el corte muestre
una zona con pelos, provenientes de la piel del animal, cuerpos
extraños que son seguramente los principales responsables de las
acentuadas manifestaciones reaccionales a que nos venimos refi-
riendo.

Aponeurosis viva a los 14 días. Microfotografía N? 2, 3.

.......-_-.,. :....

Microfotografía N9 2

Corte de fascia a los 14 días. Aspecto normal
de ésta. Pequeño vaso de revascularización al
centro; escasa reacción conjuntiva alrededor. ­
Técnica, hematoxilina-eosina. Aumento, 140 D.

Seis corte,s se prestan a su estudio. En 2 hay vasos de neoforma­
cron en el interior de la aponeurosis. En uno existe un discreto y
en otro un mediano grado de degeneración, hialinización del tejido
~olágeno, aunque los núcleos se presentan más o menos normales.
d n

1
4 se ?bserva una organización del tejido conjuntivo alrededor

ve . a fascia en forma de delgada lámina circular. En los tejidos de
ecindad se aprecia ·en 1 caso congestión discreta •en 2 edema dis­

creto y en 1 medi: &5q ," ,a. lul1ano. .:,o o en 2 casos hay una ligera reacción ce u ar
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Microfotografía N9 3
Corte de fascia a los 1! dias. - Ispeeto normal
de ésta. -- Ie;acción conjuntiva dlscreta de ve­
eindvd. - 'Técnica hematoxilina-eosina. .Au­

n¡en to, 100 D.

de vecindad. El tejido muscular en un caso revela una degeneración
discreta y en otro, una de grado m2cliano, ésta última en el animal
que presentaba el edema de grado mediano.

Catgut e hilo a los 7 días. Microfotografía NC? 4.

--ee\"
Microfotografía N9 4

Cort2 ti.e c:1t 'JUt a 1o:s 7 días. - Reaer-ión celular
de vecindad intonsa. Proceso de • digestión­
reabsorción incipiente. - Técnica hematoxilina-

eosina. Aumento 100 D.
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cuatro cortes permiten seguir la evoiución del catgut. En éstos
recia una reacción vásculo-celular alrededor del catgut sin que

se ap d, d: ·tu b: · ' devidente aún el proceso e 1ges ion-rea sorc1on el mismo. La
sea ción de los tejidos se aprecia en forma de congestión y edema
reac d d 1 . t , .a· reta en 2 casos, mo.era a en e m ensa en el ultimo, en este
,;~~mo se observa una infiltración celular difusa e intensa con alte­
!es degenerativas acentuadas de las fibras musculares, en· otrostcasos esta infiltración celular es discreta y extendida sólo a cierta
distancia del material de sutura, zona en la cual es también apreciable
una discreta y moderada degeneración de las fibras musculares
estriadas de la pared abdominal.

En dos cortes con hilo, se observa una intensa reacción alrededor
del material que en forma de congestión, edema e infiltración celular
se extiende a toda la preparación, en uno de ellos se aprecia un
pequeño foco de supuración y franco proceso degenerativo de las
fibras musculares y en el otro esta degeneración es difusa y de
grado mediano sin que se observe foco de supuración alguno:

Catgut e hilo a los 14 días. Microfotografía N? 5.

·
... .¡ .. - -..-: • ..- - -:.::

,i­. ,

1 ,• .
L_· . __· ------~--~~-~---·-·-·~

Microfotografía N9 5
Corte de catgut a los 14 días. - Congestión,
edema y reacción celular de grado media­
no.Proceso de digestión-reabsorción mode­
rada del catgut.
Técnica hematoxilina-eosina.--Aumento 100 D.

Del estudio de 5 trozos que incluye catgut se establece: en 2
oportunidades es evidente el proceso de digestión-reabsorción del
material de sutura. En los tejidos de vecindad en todos los casos
;e aprecia :i,in edema de grado mediano, con congestión intensa en
casos Y discreta en los 3 restantes. La infiltración celular es difusa
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e intensa en 2 casos uno de los cuales presenta 2 focos de supura .6y mediana y alrededor del material de sutura en otros 2 ea¿"{
proceso degenerativo de las fibras musculares se observan en fo~ 1

difusa y de grado mediano en 1 caso y sólo alrededor del ma«;
en otros 2 casos. · · "

Las reacciones de los tejidos a distancia provocadas por el hilo s
estudian en tres trozos evidenciándose discreta congestión en 2 casos e
edema sólo en1. Reacción celular de vecindad sólo en 1 caso sin proces~
degenerativo de las fibras musculares. .

2.Análisis de las laparatomías suturadas con diferente material.

El estudio microscópico de las suturas de pared abdominal, es
de interpretación sumamente difícil. Se practicó cortes microscópicos
perpendiculares a la laparatomía entre cada punto de sutura a fin
de no hacer interferir las reacciones propias del material sobre el
aspecto microscópico de la dicatrización. U1 desordenación en el
correcto afrontamiento de los diferentes planos de la pared debido a
que la sutura se practicó con puntos totales hace aún más laboriosa
la interpretación microscópica. Por estas razones sólo daremos cuenta
en términos generales de los hechos observados.

Se estudian 7 laparatomías suturadas con catgut o hilo y 6 su­
turadas con fascia.

La congestión y el edema de los tejidos se observó más o menos
con igual frecuencia casi en todos los cortes, de grado mediano o
intenso, en las incisiones cerradas con catgut, hilo o aponeurosis.
La infiltración de células de tipo parcicelular y difuso a todo el
corte se observó con mayor frecuencia en las laparatomías suturadas
con catgut e hilo, la presentaron los 7 cortes estudiados, que en las
suturadas con fascia, 3 d·e 6 cortes analizados. Focos de necrosis
se observaron con gran frecuencia, 5 de los 6 cortes revisados, en
los suturados con catgut e hilo, frente a 1 de 6 casos estudiados en
los suturados con aponeurosis. La degeneración de las fibras mus­
culares más o menos difusa está presente en todos los cortes, pero
es de mayor intensidad en los suturados con catgut e hilo que en
los suturados con fascia.

DISCUSION Y COMENTARIO. EI proceso tisular que sigue
a toda intervención quirúrgica corresponde a una inflamación y
por lo tanto se subordina al mismo mecanismo evolutivo 'general
que se observa en estos procesos. Cuando se han cumplido en las
operaciones las medidas usuales de asepsia la inflamación es aséptica
o traumática. ' ·

En la primera fase de la cicatrización se produce en los bordes:
de la herida una vasodilatación y congestión intensa con salida de
gran cantidad de prótidos a través de paredes capilares cuya per­
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#eabilidad se ha alterado; entre estos prótidos destacamos el fibri­
,

0
albumma que debido a su gran tamaño molecular ordinaria-"Éé,$, pasa a través del mitro capilar o lo hace muy_escasa­

, EI fibrinógeno llena los intersticios, coagula y constituye la
mente. " l t lábil

0 puente que como e.emen o a 1 une los 2 bordes de la
trama ·t dilat s<. ,·ida. Sabemos que esta mensa vaso 1 aac1on y congestión se
her1a fle d t d ·tid Aorigina por un re eJo e axon, cuyo pun o e par 1 a está en alte­
·ciones del pH provocada por el traumatismo. El aumento de la
1ª rmeabilidad capilar es originado por la leucotaxina, polipéptido
f,¡j4ao por la Srta. W. Menkinde focos inflamatorios que actúa a
jetones de 1x1.000.000 y aún superiores. La vasodilatación intensa
y congestión inicial observada en toda cicatrización, se explica en­
tonces por el mecansmo que acabamos de señalar.

Los focos hemorrágicos por hemostasis deficiente, el anudar exce­
siva cantidad de tejido en los puntos de hemostasis, el uso de ma­
terial quirúrgico inadecuado, el apretar con demasiada fuerza, los
puntos de sutura, son entre otras las principales causas que originan
una mortificación exagerada de tejidos en el seno de la cicatrización.
Durante la segunda fase de la reparación cicatrizal que se confunde
más o menos con la anterior se realiza un proceso de limpieza de
todos· los tejidos cuya vitalidad está seriamente comprometida, me­
diante fagocitosis y digestión "in situ", por fermentos provenientes
de las mismas células destruídas, catepsinas, como de otras que
migran hacia ellas.

La llegada de células para realizar este proceso depende de un
táxis especial determinada también desde el foco cicatriza! por la
Leucotaxina. Debemos recordar que la Srta. Menkin aisló de focos
inflamatorios una pseudoglobulina que denominó Factor promotor
de la leucocitosis; prótido que además actúa sobre la médula roja
de los huesos estimulando específicamente la serie granulocítica y
que es responsable de la polinucleosis ordinariamente presente en
procesos de cicatrización cuantitativamente importantes.

En esta etapa de la cicatrización adquiere toda su importancia
el material utilizado en la operación, si éste provoca reacciones
Importantes: vasodilatación, congestión, edema, afluencia celular,
va a sumar estas acciones a las producidas en el proceso de reparación
Y prolongar esta fase de la cicatrización con el consiguiente retraso
? realización imperfecta de la tercera etapa, indudablemente la más
Importante, la fase de fibroplasia. Ahora bien, nuestros estudios
nucroscópicos revelan en general que el catgut provoca a los 7 días
~ se mantiene a los 14, las más altas reacciones en relación con el
nroceso de digestión-reabsorción de este material que estas reaccio­
es so 'no ex· 11 menos acusadas cuando se usa hilo y que prácticamente

eie4«,]P cuando se usa fascia; por 1o tanto, la segunda fase de la
lllod acion se encontrará acrecentada francamente al usar catgut,

eradamente al usar hilo y no lo estará al usar fascia.
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La coagulación de la fibrina, a que ya nos referimos, qu
extiende a mayor o menor distancia del borde de cicatrización ent~ ~e
el escurrimiento normal de la linfa, favoreciendo el edema y ª ª
cierto estancamiento de la misma. Debido a este drenaje inadecua~n
de la linfa y de los catabolitos se produce un aumento de la acicte°
iónica, baja del pH, y un aumento de la concentración molecu1
y iónica, aumento de la presión osmótica, encontrándose por tanto las
células en un ambiente profundamente adverso. Este hecho acarrea
mayores perturbaciones del metabolismo celular ya alterado, lo que
favorece procesos degenerativos y aún de necrosis. Cuando estos·
procesos reaccionales son muy acentuados se explica la presencia
de focos adiciones degenerativos o necróticos que pro:ongan el "las
period" y retardan la fibroplasia. Ahora bien, en las laparatomías
suturadas con material extraño en las que los procesos reaccionales
son intensos, nos ha llamado precisamente la atención la observación
de frecuentes focos de necrosis y la mayor frecuencia e intensidad
de procesos degenerativos a nivel de las fibras musculares de la
pared, que se observan hindhadas,. lhialin:izadas y con frec'uertte
proliferación o alteración nuclear. No debemos olvidar por último,
que la Srta. Menkin ha aislado un tercer prótido liberado de los
tejidos en destrucción euglobulina, que ha denominado Necrosina
y que contribuye de manera importante a provocar alteraciones de­
generativas y muerte celular. Como resumen de lo anterior se deduce
que mientras más intensas sean las alteraciones provocadas en el
seno de una cicatrización mayores serán las manifestaciones secun­
darias, degenerativas diversas, que aparecerán en el lugar de la
misma y que el material de sutura juega en este aspecto un impor­
tante papel al prolongar el "las period" y retrasar así la· etapa de·
fibroplasia. '

En el curso de la tercera fase del proceso de cicatrización un
número progresivo de fibroblastos invade el retículo de fibrina
apareciendo finas fibrillas colágenas que aumentan en número Y
grosor más o menos rápidamente. Este proceso se acompaña de
vasos de neoformación que se desarrollan en los intersticios del tejido
conjuntivo joven. Ordinariamente esta etapa se inicia entre el 39 Y
49 día y termina alrededor de los 10 o 12.

El grado de resistencia a la tracción que alcanza la cicatriz depende
fundamentalmente del grado de fibroplasia alcanzado en el momento
que se considera. El aumento de "las period" en las cicatrices en
las cuales se usa catgut o 'hilo, frente a aquellas en las. que se usa
fascia, nos permitiría suponer que aquéllas ofrecerían una menor
resistencia a la tracción frente a éstas. El cuadro N? 1 en el
cual hemos dado cuenta de los resultados obtenidos bajo este
aspecto nos permiten confirmar este aserto, ya que establecen de
manera clara que la resistencia ofrecida por cicatrices en las que se
usa fascia es significativamente superior a aquellas en las que se
usa catgut o hilo.
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RESUMEN

• tu dia la influencia de diferentes materiales de sutura; fascia
Se esu ·id 1 ··trs. 3 <. d lt e hilo sobre los tejidos y en la cicatrizacion le 1apa­

viva, catgui' , practicadas en 10 coneJos.ratomías
La raseta colocada en el espesor del resto anterior del abdomen
os 7y 14das no muestra ateractops Jsep"3"Y7" " %"/%,%3""

l Os casos vasos de neoformacion. n 1gua. apso e 1.O y
en algun d · f t · · 1.sobre todo el catgut revelan acentuadas mamtestaciones reacco"%"P?

d d del material que se extiente en ocasiones a aprecia eaire e or '
distancia.

El aspecto microscópico de la inflamación aséptica observada
en el curso de laparatomías en el conejo, reviste la mayor intensidad

d se ha empleado catgut como material de sutura, es menorcuan o 1 ·¡· f ·cuando se usa hilo y aún algo menor a uti izar ascia.
Las laparatomías suturadas con fascia presentan frente a las

turas · con hilo y sobre todo catgut una mayor resistencia a la
su · E t d'ruptura por distención provocada porpneumoperitoneo. sta ·F
ferencia nos parece debida a la prolongación del 'las period' y retraso
de la etapa de fibroplasia que se observa cuando se emplea hilo Y
especialmente catgut.

...
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MATERIALES DE SUTURA EN CIRUGIA

Parte Experimental

Profesor Dr. ltalo Alessandrini, Dr. alter Sunkel, '}' D, Ir. uan
Allamand.

Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: Dr. W. Sunkel.

Introducción

_ El tema que hoy nos preocupa ha sido extensamente estudiado
y discutido. A pesar de ello hasta el presente no se han uniformado
las opiniones de los diversos autores; más bien, con la introducción
de nuevos materiales de sutura, éstas son cada vez más dispares.

Así hay autores que siguen considerando al catgut como ma­
terial de sutura ideal, otros en cambio son decididos partidarios de
las suturas con alambre, hilo, nylon, etc.

· Consideramos de interés agregar esta parte experimental al relato,
con el propósito de estudiar minuciosamente las reacciones histo­
lógicas y macroscópicas que se operan en los tejidos con la inclusión
de un material de sutura.

Mediante los resultados experimentales estaremos en condición
de formarnos un juicio exacto acerca de las ventajas o desventajas
de los diversos materiales de suturas empleados en la presente co­
municación.

Exposición del Método

Hemos usado como animales de experimentación grupos de conejos
y perros.

En los primeros incluímos en la cámara del ojo trozos de alambre
N? 36, Nylon 0000, hilo N 15 y catgut corriente NQ 00, y luego
observamos la reacción que en cada caso se producía a las 24, 48,
72 horas, 5, 8, 12 y 15 días.

Durante este período tomamos algunas fotografías que se pre
sentaran en su oportunidad.

En los perros incluímos suturas de los materiales anteriormente
nombrados, mediante incisiones quirúrgicas practicadas aséptica
mente. en la piel, celular, aponeurosis y músculos de la pared
abdominal.

Resecamos posteriormente esta cicatriz de¡¡¡pués de 24, 48, 72
horas 5, 8, 11 Y 14 días de evolución. Luego de un minucioso e:x:amen
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. osc6pico se prepararon cortes microscópicos con el objeto de
rnacr . . t 16 .rvar los cambios histo) g1cos. ·
"P,,os microfotografías harán más demostrativa y menos árida

gu .. , .
nuestra exposición. .,, .s l

Los distintos materiales se usaron a la vez en un mismo animal,
< descartar posibles reacciones individuales.para as1

b d la -.<:mara anterior del ojoReacciones macroscópicas o serva as en Cd

del conejo:

El examen de los conejos a las 24 horas demostró que alrededor
d 1 alambre y nylon no existía reacción alguna; la cámara anterior

e! ·· tuera completamente transparen e.
Alrededor del hilo se observaba una pequeña opacidad, que

era máxima alrededor del catgut.
A las 48 horas, el nylon ni el alambre evidenciaban reacciones.

En cambio alrededor del catgut, que aparecía aumentado de diámetro,
la reacción progresaba hasta alcanzar su máximo al séptimo día,

Foto N'I 1

(Foto N? 1) y luego decrecer lentamente, dejando después del 15Q día
una zona opaca cicatricial.
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Algo semejante. ocurrió con el hilo, diferenciándose eso sí en
grado, que fué menor en este caso y comenzó a regresar más precoz.
mente (al 5 día) (Foto N? 2)

8 días: El edema, había disminuído apreciablemente hasta desapa­
·ecer alrededor de algunos puntos suturados con catgut. Los días
t-siguientes ya se habían formado las cicatrices respectivas, lla­
~ando la atención que la más aparente y palpable se había formadoen aquella incisión suturada con catgut, las incisiones suturadas
con alambre dejaoa11 una cicatriz inaparente.

!
1¡-

Foto N9 3

¡
'11
1

.¡

Estudio microscópico.

Antes de entrar en detalles queremos expresar nuestros agra­
decimientos al Dr. Osear Carvajal, anátomo-patólogo de la Sección,
por su valiosa colaboración en los estudios microscópicos.

Este trabajo se basa en la observación de 70 preparaciones mi­
croscópicas, que no describiremos en· detalle, pues resultaría dema­
siado extenso y pasarían probablemente desapercibidos los hechos
más importantes que deseamos recalcar. Analizaremos en forma com­
parativa- las reacciones histológicas provocadas por los distintos ma­
teriales en igual lapso. No describiremos las reacciones en los distintos
tejidos de la pared abdominal separadamente, a menos que estos sean
ele interés especial. . . ·

1
1 1· ¡
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Foto N9 2

Alrededor del alambre y del nylon, no se pudo observar reacción
alguna durante los 15 días de observación. Fotografía N? 3.
Observación macroscópica de las heidas quirúrgicas de la pared
abdominal durante su resección.

24 horas: En este período la reacción era semejante en todos
los casos; inflamación caracterizada por la presencia de exudado
fibrinoso y edema abundante.

48 horas: Moderada reacción inflamatoria alrededor de los puntos
de catgut en la piel. Gran edema, exudado en· 1as diferentes capas
de la pared abdominal. Estas reacciones fueron menores para el
hilo y mínimas para el nylon y alambre.

5 días: Persistía sin variación el edema y exudado de los tejidos
suturados con catgut. El edema había desaparecido alrededor de las
suturas de nylon y de alambre. En las suturas de hilo se observaba
discreto edema.
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Cambios a las 24horas. Hilo; - Nylon: Microfotografía N<? 2, 3.
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:,Iicrofotogra{fa N'? 2
Músculo-aponeurosis

Hllo 48 hrs.

1111.crofotografía N9 3
Músculo-aponeurosis

Nylon 48 hrs.

"La inflamación eudativa da paso a la formación de un tejido
de granulación joven. Hay una pequeña zona de necrosis en corres­
pondencia con la piel.

Mkrofotografía N<? l.

'

Microfotografía N9 1
Músculo-aponeurosis
Alambre 48 hrs.

48 horas; Alambre:

Se observa un tejido de granulación con polinucleares linfocitos,
células redondas y vasos de neoformación. En las capas profundas
de la piel aparecen las primeras fibrillas colágenas.

Catgut:

Peri:iiste la inflamación preferentemente exudativa, notándose
que recién se inicia la formación de tejido· de granulación · joven.
En los. planos musculares y aponeurótico pudo observarse un
acúmulo de células gigantes de cuerpo extraño.

La reacción inflamatoria exudativa, con presencia de polinu.
cleares, exudado fibrinoso, glóbulos rojos y vasos sanguíneos ingur­
gitados de sangre es semejante. alrededor de los distintos materiales
llamando la atención que ésta es de menor grado y circunscrit~
alrededor del alambre y del nylon, de mediana intensidad alrededor
del hilo, máxima y con tendencia a infiltrar los tejidos vecinos, para
el catgut.



Nos parece interesante hacer resaltar que sólo en la reacei6r
provocada por el alambre se pudo observar la formación de escas n
f.b l' as1 ras co agenas.

Variaciones a las 72 horas. Alambre.
Ha progresado el tejido . de granulación. Abundantes vasos de

neoformación. Fibroblastos y fibras colágenas en grado mediano.
Catgut:

El proceso inflamatorio persiste caracterizándose por la presencia
de abundantes polinucleares y linfocitos. Se observan algunas zonas
de hemorragias en el celular. Aparecen escasas fibras colágenas en
el campo microscópico.
E:o:

El primer período ha: dado paso a la formación de un tejido de
granulación joven con vasos de neoformación. Se observa también
fibras colágenas en grado moderado.
Nion:

Se inicia el proceso de cicatrización. Se observa fibroblastos y
fibras conjuntivas en grado mediano. La inflamación inicial prác­
ticamente ha desaparecido. En la piel, en correspondencia de la
penetración de los puntos de sutura se observa una pequeña zóna
de necrosis.

Cambios después del 5,día, Alambre: Microfotografía N9 4.

Catgnt: Microfotografía NQ 5.

i\llcrofotografía· N9 5
Piel

Catgut 5 dfas

Hilo: Microfotografía N? G.

'i
l
1 •1 •

--------
Microfotografía N? 4

Músculo-aponeurosis
Alambre 5 días

'.'

i\Ucrofotografía N9 6
Piel.

Hllo 5 día3
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Avanza el proceso de cicatrización como lo. demuestra la pre­
sencia de abundantes fibras conjuntivas y una que otra célula re­
donda.
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,l\Ii crofotograffa N9 7
Músculo-aponeurosis

Nylon 5 días

N¿;rfoE?.: Microfotografía N9 7.

Regresa rápidamente la inflamación con la disminución_ evident
de polinucleares y linfocitos, progresa la_ formación de tejiqo d:
gránulación joven; fibroblastos y fibras colagenas en grado median

o.
La reacción propia del hilo se vió alterada en la piel por una

infección aguda secundaria, caracterizada por un m1cro-abceso. En
el músculo y aponeurosis se observa tejido conjuntivo parcialmente
fibrosado y vascularizado. ·

Se observan abundantes fibro-blastos fibras conjuntivas y vasos.. 'Cambio1, después del 89 día. Alambre: Microfotografía N9 8 - 9.
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Microfotografía N9 12
Piel

Hilo 8 días

:llicrníotografía "X9 l 1
Hilo S días

Músculo-aponeurosis

gilo: Microfotografía NC? 11-12.

1
J,

Microfotografía N? 10
Piel

Catgut 8 días

1
L_-_. --·.

Al examen histológico se observa la formación de tejido con­
juntivo denso con abundantes vasos rodeados de elementos infla­
matorios. A diferencia con el alambre el tejido conjuntivo invade las
vecindades.

Catgut: Microfotografía NI? 10.

Al octavo día se observa la formación de Un tejido corijuntiv ,
laxo alrededor del punto de sutura. Hay además abundantes fibrina~
musculares y una que otra célula redonda. ·



El tejido conjuntivo fibroso se hace más denso. En s
central se observa un pequeño foco necrótico, rodeado <le u é~arte
gigantes de cuerpo extraño. Se aprecia regular cantidad de cf"~las
blastos. 1 ro.

·:Nylón:
Se, ha formado una. cicatriz fibrosa densa.

Nylon: Microfotografía N? 13. Cambios después de los 14 días. Alambre: Microfotografía N9 14.

i
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Microfotografía N9 13
Piel

Nylon 8 dfas

]l[icrofotograffa Nt H
Piel

Alambre 14 días

El. examen microscópico nos muestra abundantes fibroblastos,
y.tejido conjuntivo fibroso denso con caracteres cicatriciales.
Cambios después de los 11 días. Alambre.

Formación fibrosa cicatricial densa; escasos vasos.

Catgut:

Progresa la formación fibrosa cicatricial densa, incluyendo abun­
dante vasos.

Hilo:

El progreso de reparación cicatricial sigue su curso como lo
demuestra la presencia de tejido fibrosos denso. En el centro se
observa una zona de necrosis, rodeada de vasos y células gigantes
de cuerpo extraño.

Desarrollo conjuntival alrededor del alambre con caracteres de
cicatriz, escasos vasos.

Hilo:

Cicatriz fibrosa- densa.

Nylon:

Formación fibrosa cicatricial. Una que otra célula gigante de
cuerpo extraño alrededor. del punto de sutura.
Podría criticársenos que la observación· durante sólo 14 días de

las cicatrices descritas es demasiado corta para establecer la innegable
ventaja del alambre como material de sutura. Es por eso que- deseamos
agregar · un caso de sutura intestinal en dos· planos con alambre
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en perros. Macroscópicamente la pieza revelaba una cicatriz prácti­
camente inaparente después de 4 meses de evolución. El examen
histológico nos demostró una cicatriz fibrosa en· que no se eviden.
ciaron células gigantes de cuerpo extraño. ·

Hemos clasificado los materiales de sutura por nosotros utilizados
considerando los siguientes puntos:

a) Cantidad y persistencia de la infiltración leucocitaria.
b) Cantidad y persistencia del exudado fibrinoso.

e) Momento de aparición de las fibras colágenas y fibro-blastos.
d) Calidad de la cicatriz.

e) Aparición de células gigantes de cuerpo extraño.

TUDIO DE ALGUNOS MATERIALES DE SUTURA ' NO
{¡oRB1LES IN CIRUGIA. ESPECIAL REFERENCIA AL

ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE

Profesor Dr. Italo Alessandrini y Dr. Gustavo
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Gustavo Barrera.

Este trabajo ha sido efectuado a base de la revisión de las
, ltimas 1.200 intervenciones quirúrgicas efectuadas en la Sección 'C
~e cfrugía del Prof. Alessandrini, Hospital Salvador. ' .

En 327 de estas intervenciones se han empleado materiales de
sutura no absorbibles, sea alambre de .acero inoxidable, hilo de

· algodón O nylon. Es justamente a esta parte, y a los citados materiales
· a los que nos referiremos.

Barrera.

4.-Los materiales irreabsorbibles estudiados
superiores a los reabsorbibles.,
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son evidentemente
'

MATERIA DE SUTURA
1

COMPLICACIONES
Intervenciones
quirúrlcas

Alambro 1 Hilo
1

Nylon
1

Infecclón
1
Dohlsccncla

Apendlcectomías 151 7

Hernia inguinal 10 17 1 Hilo (llg,}

Hernia crural 5 4

Hernia umbilical 10 2

Hernia epigástrica 1

14 5 3 lig. HIlo 1 alambreEventración

40 6 2 llg. Hilo ·Vías billares
'

' 8 1 1 HiloEstómago

Colon 2
Laparotomías gineco­

11 1lógicas

Toracotomfas 13 1

Intervenciones faclales 6

5 lPaladar
Extirpación de quis­

7tes y aplcectomías

Fístulas perlanales 4

Qulstes coxígeos 4 1
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Conclusiones

1.-El alambre es el material de sutura que provoca inflamaciónmínima,
el exudado regresa rápidamente; no acarrea la formación de células
gigantes de cuerpo extraño; la cicatrización se inicia precozmente,
y la cicatriz final es prácticamente inaparente.

2.-EI Nylon, aún cuando provoca escasa inflamación y cicatrización
precoz, hace reaccionar al organismo rodeándolo de células g­
gantes de cuerpo extraño.

3.-El catgut es el material que produce inflamación y exudado
máximo e inicia la cicatrización en forma tardía; produce precoz­
mente la formación de células gigantes de cuerpo extraño, deja
una cicatriz aparente e infiltrada. ·



. Con el objeto de dar una visión de conjunto acerca de los d. ·
tipos de intervenciones analizadas, las expondremos en un iversos
en relación con los respectivos materiales de sutura usado cuadro
complicaciones a que éstos hayan dado lugar. 8 Y las

Para juzgar desde el punto de vista clínico la toleranes
or~amsmo por los diferentes materiales que analizamos· nos c~a del
guiado por la marcha de la cicatrización de los tejidos en , mos
es posible observar diariamente como ocurre con la piel Y ~e ~ta
mucosas. En ellas nos hemos preocupado de observar la '8unas
• • : S pequeñas1eacc10nes como son el ligero edema y el enrojecimiento dis
alrededor de cada punto de sutura. icreto

Por lo que respecta a los planos profundos, la apreciación
la bondad del material la hemos basado desde luego en 1 f". de
de la · t · · · a umezas cicatrices principalmente en operaciones que se prestello . 1 • . an para·, como ocurre con as hermas o eventraciones, y por manifesta-
c10nes un tanto falaces en su valor como son la prolongación del
dolor de la herida y su empastamiento profundo, que puedan hablar­
nos de cierto grado de inflamación, tendencia a la expulsión de los
puntos de sutura o cicatrices dolorosas.

Recordamos también que influye mucho en la buena evolución
de las suturas el empleo de agujas atraumáticas que lesionan míni­
mamente los planos que atraviesan. Del mismo modo es muy im­
portante el tratamiento pre y post operatorio de las regiones a
mtervemr sobre todo cuando ella es demasiado séptica como ocurre
con la boca y el intestino.

Pasaremos en seguida una revista a los
que nos ocupan haciendo especial hincapié en
experiencia resulta ventaja o inconveniente.

1.-Acero inoxidable,

Es un material que segú. d ·e 1 , . . n puec.e verse en el cuadro se ha usadon as mas variadas mtervencio . , .al autoclave O por b Ir .- nes quirúrgicas. Fácil de· esterilizar
elN 36 el más fin e u ic10n se nos presenta en diversos calibres:
de 1.150 gr. 4 ». "> es del grosor de un cabello y tiene una resistencia.. . a :ens1ón. Lo he d :vasos, suturas de m . 1emos usado en ligaduras de pequeños
tensión exagerada ,["""Osas y de piel siempre que no quede a una
1amada operact6 .$$,,"l ocurrir con 1as suturas de piel en 1a

1ca. e cáncer de la mama. ·
El N9 32 que es el q ·

hemos usado corrientem • te sigue en grosor, corresponde al que
síntesis de tejidos norma~n e en suturas aponeuróticas, tanto en la

es como en las hernioplastías.
El N9 30, de mayor calib , ·

casos en que la sutura d b reh aun Y de uso excepcional en aquellos
e e 1acer mucha fuerza. · ·
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Finalmente tenemos. el material que hemos empleado enel cierre
del tórax para aproximar las costillas vecinas a la incisión que es
de una extraordinaria resistencia, cuyos cabos no se pueden anudar
sino que es necesario retorcerlos con un instrumento especial.

Si se observa a microscopio el alambre de acero se ve de un
perfil perfectamente nítido y rectilíneo, sin depresiones que puedan
corresponder a poros. Este es un hecho a nuestro juicio muy importante
porque se trata de un material imposible de impregnarse por los
líquidos orgánicos, y por lo tanto un mal albergue de la infección.
Su manejo requiere cierto acostumbramiento por parte del equipo

quirúrgico porque si se tuerce y forma un bucle, aparte de hacerse
traumático al pasar por los tejidos impide que los nudos puedan
correr libremente; además el sitio de la torción es un punto de menor
resistencia y puede cortarse si se tracciona muy enérgicamente. A
nuestro juicio no existe otro. material que permita graduar mejor el
apriete de la sutura porque el primer nudo se puede hacer correr
muy suavemente hasta el punto deseado y sin que retroceda mientras
se hace el segundo. Excepcionalmente se ve que el primer nudo
puede retroceder; para impedir esto basta torcer levemente los cabos
entre sí. Por estas mismas razones los cabos pueden cortarse al ras·
del último nudo sin peligro alguno. De este modo se deja un mínimo
de cuerpo extraño en el interior del organismo y se evita que queden
puntas del material que puedan clavar la piel por su cara profunda
como ocurrió en un caso en que el paciente enflaqueció mucho en
el post operatorio y fué necesario extraer los puntos que molestaban.
En este caso como también en otro, de eventración reproducida y
reintervenida pudo verse durante el acto quirúrgico que los puntos
estaban rodeados de una pequeña cápsula fibrosa y sin que ningún
nudo se hubiera deshecho. La escasa fibrosis que genera a su alrededor
el acero es otra de sus cualidades que está demostrando una mínima
reacción por parte de los tejidos.

En ninguno de los restantes casos en que se hicieron suturas
profundas con alambre de acero se observó signo alguno de intole­
rancia por dicho material. Nunca hemos visto la expulsión de un
punto de sutura. Los tres casos que figuran en el cuadro (dos
eventraciones y una toracotomía) con infección de la herida, ella
se produjo en el celular y es imputable, como lo podremos comprobar
más adelante, a las ligaduras de hilo que se usaron en dicho tejido.

Vale la pena recalcar que las suturas efectuadas en operaciones
de hernias, eventraciones, en pacientes con débiles planos aponeu­
róticos, como también en suturas intestinales y mucosas, deben
extremarse los cuidados para que los puntos no extrangulen los
tejidos, haciendo que las superficies se aproximen únicamente hasta
un contacto suave. De otro modo existe el peligro de la dehiscencia
de la sutura.
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materiales de sutura
lo que según nuestra



En uno de nuestros casos, una paciente a quien se oper'
un solo tiempo quirúrgico un cáncer del sigmoides, con una la O en
tomía transversal, todas las suturas y las ligaduras se hiele,"""o­
alambre de acero, incluso las suturas intestinales. El resultado- ~n
excelente y la enferma se levantó a los ocho días. Babcoe e
de losmás ardientes defensores del alambre de acero, hace 1a ,,,"?

1 t l, :. urasero serosa con este e emeno en as gastrectomías.

Las suturas hechas en boca con acero llaman la atención por laninguna reacción que producen, hecho que contrasta con las sutura
de catgut. De los cinco casos de fisura palatina, se obtuvierá,
c1catr1zac10nes perfectas en cuatro y uno en el cual hubo una dehis­
cencia parcial, ésta se debió a que se trataba de un mal caso: un
enfermo operado varias veces anteriormente, con tejidos muy fibrosos
y en quienhabía que reparar una fisura muy amplia. Estos puntos
de sutura, que podría creerse que molestan mucho, en realidad no
lo hacen porque quedan incorporados a un apósito de gasa. Lo que
es verdaderamente molesto es la extracción de ellos; por esto es
preferible retorcerlos y no anudarlos, para que cuando se saquen
baste con destorcerlos.

... En otros terrenos sépticos como la mucosa ano-rectal y. de sep­
ticidad relativa como son los quistes coxígeos fistulizados, también
el alambre de acero se comporta en muy buena forma. En las cuatro
lffstulas peri-anales y en los cuatro quistes coxígeos de nuestra
casuística obtuvimos cicatrizaciones per priman.

En las suturas de piel y mucosas anal o bucal, conviene que los
cabos queden largos con el objeto de poderlos manejar y peinar
sobre una gasa que impida que claven la piel.

Las cicatrices cutáneas obtenidas son muy bonitas, de ahí que
sea especialmente recomendable usarlo en intervenciones faciales.

2.-Hilo de algodón,

Es uno de los materiaues ,más conocidos y . más vastamente
empleado. Cuenta con muchos defensores que lo usan como único
material de sutura y según ellos con excelente resultado. Es econó­
mico Y fácil de esterilizar. Tiene el inconveniente de estar constituído
por múltiples pequeños filamentos que circunscriben mallas entre sí
con la posibilidad consiguiente de impregnarse por capilaridad con
los líquidos orgánicos y ser un buen albergue para los microbios.
De esta manera una contaminación mínima puede generar una
infección. Este hecho lo hemos podido comprobar en las ligaduras
del tejido celular. Durante la segunda mitad del año 1947. estas
ligaduras las ·hemos hecho con hilo del NC? 80 de buena resistencia
y agradable de manejar, pero mal tolerado porque en catorce de estos
pacientes se ha producido la infección del celular, con supuración en
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algunosy sin que podamos invocar otra causa para explicárnosla.
Esto" es sin contar muchos casos cuyo numero no po emos precisar
por no estar los datos concernientes en las observaciones; de enfermos
que después de dados de alta eliminan ligaduras de hilo junto con
un líquido seroso a traves de algún punto de la herida operatoria;
eso sí que sin que se aprecien fenómenos inflamatorios. Por. este
motivo no nos parece recomendable el hilo como material de liga­
duras en el celular subcutáneo.

En suturas aponeuróticas y en hernioplastías los resultados han
sido buenos, pues no hemos tenido, salvo en un caso excepcional
dehiscencias de las suturas. Tampoco hemos tenido infecciones de
ellas.

Figura entre nuestros pacientes el caso de un ulceroso gástrico·
que permaneció cinco años en un campo de concentración. Pues
bien, pese· a su buena preparación previa a la gastrectomía y a la
cuidadosa sutura de la pared, se ha eviscerado tres veces. La primera
vez fué suturado con hilo y las restantes con alambre. Este caso
que fácilmente forma escaras de decúbito lo .mencionamos precisa­
mente para poner en evidencia que hay ocasiones en que el fracaso
de la sutura se. debe no al material empleado sino al terreno en que
se interviene. Nuestro ejemplo nos presenta una situación extrema.
Naturalmente -ai cirujano se le presentan en este sentido todas las
gradaciones posibles.

De la revisión de las apendicectomías en las cuales el meso y
la base del apéndice son ligados con hilo grueso (N? 2 o N9 3) no
hemos deducido ninguna complicación. En este sentido nuestra ex­
periencia es muy buena y mucho más vasta que la que figura en
este trabajo. En varias oportunidades nos ha tocado comprobar pos­
teriormente, con motivo de una nueva laparotomía, las condiciones
del ciego en operados de este tipo sin que hayamos podido muchas
veces siquiera precisar donde está la ligadura.

En cuanto a las suturas de hilo en la piel es un hecho de sobra
conocido que son muy buenas aún cuando a nuestro juicio producen
mayor reacción que el alambre.

3.-Nylon.

Es una fibra sintética que tiene uaa proteína en su constitución.
Es sumamente resistente y elástica.

Se nos presenta bajo las formas monofilar o multifilar. La pri­
mera tiene la ventaja de no hacer capilaridad, ya que no contiene
mallas, pero es poco dócil y los nudos tienden a correrse por lo
cual es necesario efectuar tres nudos siempre' y no cortar los cabos
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demasiado cerca del último. EI multifilar, que semeja hilo d
Por la facilidad con que se dobla es más fácil de e algodónmanejar
nudos no se corren. Nuestra experiencia con su uso se reiie#,"
mente a suturas en planos superficiales.

Hace tres años lo usábamos rutinariamente y on
e muy buenoresultados en suturas de piel.

En nuestra casuística actual figuran solamente siete caso
operaciones en boca, extirpación de quistes y apicectornías ..e
el colgajo mucoso ha sido suturado con nylon muy fino, Derm iue
0000, con aguja atraumática. Este material 1o consideramos es¿3".
mente apropiado para estos casos porque aparte de ser muy fin
y maltratar mínimamente la mucosa es más fácil de manejar quº
el alambre y como éste se observa que no produce ninguna reacei
local. ·

Algunos estudios histológicos

Tal como decíamos en un comienzo la investigación histológica
de la reacción que en los tejidos humanos producen los· diversos
materiales de sutura no es posible hacerla sino por excepción en los
casos en que el cirujano tiene que reintervenir en una zona de la
cual pueda tomar una biopsia que contenga el material de sutura
en estudio.

Una de nuestras observaciones, una eventración post operatoria
en la cual había que efectuar una lipectomía, hicimos en un tiempo
previo una incisión cutánea que llegó hasta el celular en aquella
parte en que habíamos de efectuar la lipectomía; luego de incluir
en el tejido celular diversos materiales de sutura no absorbibles
(acero, hilo de algodón, seda nylon) suturamos la piel, también con
estos diversos materiales. Ocho días después, al efectuar la operación
definitiva enviamos los tejidos con los materiales incluídos a estudio
histológico, que fué hecho por el Dr. Osear Carvajal.

Resultados.- El único material que no provocó la formación
de células gigantes de cuerpo extraño fué el acero, pero la infiltra­
ción de células blancas fué mayor que con los otros materiales. Sin

·tosembargo, dado que se trata de un sólo caso no podemos tomar es
datos con valor absoluto.

Ia seda fué el material que produjo menos imltraei6n 1infocl;",,"
perivascular. Luego después vino el nylon y en seguida el algo

Posteriormente tuvimos oportunidad de tomar una biopsia ?",
neurótica en una paciente que se reoperaba de una eventración Poda

t . . í ·ao efectuaoperatoria y en quien la sutura de la aponeurosis había si .
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con acero seis meses antes. Il estudio histológico mostró en relación
con· el punto de sutura, abundantes fibras colágenas, vasos sanguíneos
queños en número moderado· y ausencia absoluta de elementos

pe · . M' rof t f' Nº 1celulares de ninguna especie. Microfoograiía " ..

. \

Microfotografía N9 1
Músculo-aponeurosis
Alambre 6 meses

Repetimos que a estos hechos les damos un valor relativo por
cuanto necesitamos comparar con otros casos y sobre todo hacer
verificaciones en los períodos en que la cicatriz no está totalmente
organizada.

Conclusiones

1.De los tres materiales de sutura estudiados, el alambre de acero
es el que se nos presenta como el mejor tolerado.

2.-Esta buena tolerancia se nos. manifiesta por la falta de reacción
inflamatoria en las suturas superficiales, en que este fenómeno
es posible de aquilatar y comparar con otros materiales.
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3.--Dado que en los casos de suturas perdidas se deja
de materias incluído, en relación a otros,· nos par"" mínim
el acero. Dreferib

4.-Por el hecho de no producir capilaridad lo consideramos
mente indicado en terrenos muy sépticos O de • . especiar.septicidad relativa

5.-Su empleo requiere cierto acostumbramiento por parte
quirúrgico que lo manipula. del equipo

6.-EI hilo y el nylon son también muy. buenos materiales de sutura
pero en un plano inferior al acero.

7.EI hilo como material de ligaduras en el celular subcout
t 1 b • '-" IJI.; aneo nose o era ien. Esta .falta de tolerancia se manifiesta por inf ·i6

de la herida o por la expulsión tardía de las ligaduras. ecci n

Bibliografía
1.-W. Wayne Babcock. _ Th . • .

note on the use of anow {¿"??U"3 Joürnal or Surgery. Catgut Aergy. with a
2.-Davis & G:l. Mz wIre for sutures and ligatures. January, 1935.

ec. 'anual sutures and ligatures.

132

MATERIALES DE SUTURA

Profesor Dr. ltalo Alessandrini, Profesor Dr. Adolfo Escobar.
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Adolfo Escobar.

Hasta ahora nunca se había visto como actualmente más interés
en la historia quirúrgica por los materiales que se emplean en las
suturas y enlas div,ersas fases de curación de las heridas y esto es
seguramente producido por los nuevos materiales que han salido a
la circulación de los cuales el entusiasmo actual, con justificada razón
por el material. no reabsorbible es evidente. Además, si agregamos
a ellos las nuevas y recientes adquisiciones científicas respecto a
las investigaciones efectuadas en cuanto a la alergia del catgut,
investigaciones que tenemos la honra de que haya sido reconocido
en el Congreso de Cirugía de Río de Janeiro del año pasado en el
sentido, de que fué en nuestro país el Prof. Vaccaro, quien haya
dado la: voz de alarma con sus investigaciones magníficas al respecto.

En el presente trabajo sólo me referiré al material reabsorbible
ya que fué este capítulo que me encomendara el Prof. Alessandrini
en su cátedra de Cirugía, habiendo otros colegas expuestos en forma
muy completa, el tema en relación con el material no reabsorbible.

Tampoco me referiré a estadísticas de ninguna especie, ya que
en realidad y honradamente, no he podido sacar conclusiones verda­
deramente ciertas debido a muchos factores que justa.mente serán
el tema en que más insistiré para poder apreciar los resultados del
material de sutura reabsorbible. Todas las estadísticas por mí revi­
sadas, incluso de nuestra clínica, no dan todos los detalles que sería
de desear y esto porque los cirujanos posiblemente hasta hoy, no
daban tanta importancia a este problema, respecto a las reacciones
orgánicas del material de sutura usado, como de la calidad del ma­
terial, sobre todo en cuanto a resistencia de él con relación al acto
quirúrgico mismo.

Esta revisión que he efectuado me ha hecho sacar las conclu­
siones que enumeraré en este trabajo, que si no es una conclusión
numérica es por lo menos una conclusión de conceptos que he con•
siderado de mucho interés recordar y traer a estas Jornadas a cuyos
organizadores agradezco sinceramente la atención que han tenido
Para eón el suscrito.

Siempre se 'ha tenido hasta ahora el concepto de calidad de
material en cuanto a su resistencia, sin embargo, nada está más
lejos de la verdad, ya que resultados pobres e inseguros se obtienen
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con todos y excelentes resultados con muchos, dependiendo
tamente, según Halsted, de la forma y circunstancias Comple.
usados. en que son

. Los análisis para obtener sus conclusiones definitivas _
mistas han revelado invariablemente descuido para co _mas ºPti­
distintos factores contribuyentes a ellas. Las comparacio;siderar los
hechas entre materiales sin tener en cuenta marcadas es. han Sido
en sus calibres. diferencias
. Muchas estadísticas y experiencias de otras épocas son .·

sin tomar en cuenta otros factores como. son los cambio . ci~adas
en la técnica operatoria misma, o todavía el mejoram1 P;steriores
materiales mismos. -. ten o de los

No siempre se le ha dado significación al efecto d 1tensi h t · · 1 · • e trauma. 10n, · emosas1s incomp.eta, y las diversas condiciones t 1 · ,
orgánicas. patológicas

Esto no es por falta de sinceridad en los in;estigad . •
que nos acentúa ia extrema dintelad de mantener gran .7;"%?
Y un control uniforme sobre todo los actos rutinarios e·n 1, do~

· t · - · d - e. procedi-miento quirúrgico, además de la virtual imposibilidad d i4),
trabajo particular. e a1s..ar el

Todavía, el cirujano que busca interpretar los datos para la apli­
cacon en su trabajo se ve afrontado a menudo a las mismas ·dit P 1tadesy esto explicaría sin duda las amplias variaciones en y 'Cu­
riencia clínica.· a expe-

Este conjunto de circunstancias es lo que puede influfr en el
final de los resultados.

a. ,,,""e hoy dfa se piensa gue una correlación de 1os irtormes
en 5as fuentes, interpretado a la luz de una larga experiencia4,"" "Po de investigaciones, confirmado además por un cuidadoso

J0 experimental, pueda ayudar a aclarar la confusión existente.

_A) ~elección de material de suturas perdidas. (Profundas).

1 ~_i_empdre ha existido diferencias de opiniones con respecto a · la
erecc1on le material para st ·diLa d: . , . u uras per idas en las heridas limpias.1scus1ónindudablemente a], , .._ .•del lc alcanzo su máximo durante el comienzo
,", Smnpleo de la sutura absorbible y prácticamente desapareció de
a aeratura tan pronto co 1 ..general La . . mo e catgut llegó a ser reconocido en

. _ ·d reciente reavivacion a la discusión a través· de la publi­
cac10n e numerosas obs ·guntas: ervaciones e informes da lugar a dos pre-

I) ¿Se han !hecho nuevos e importantes descubrimientos?
II) ¿Ha habido algún cambio amplio de opinión en ésto?

En realidad actualmente las sonnegativas. respuestas a ambas preguntas,
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El escrutinio de los informes de materiales no: absorbibles

. ·.e;ela- poco nuevo con relación a la conducta o los métodos de. in·
sigación. La mayoría de los informes- se refieren a la seda: y son
acompañados por estadística indicando resultados más 'favorables
con ella que con catgut. Tienen si estas estadísticas de reparo que
comparan calibres de seda con calibres gruesos de catgut o por. )o
menos no son homólogos en sus dimensiones.

Las cifras no son impresionantes y a lo más demuestran la
experiencia del individuo o institución que los informa. Pueden ser
menospreciados, más aún, • por el hecho que por cada una de estas
experiencias, otras pueden ser citadas demostrando resultados simi­
lares o mejores en instituciones que usan exclusivamente suturas
absorbibles. '

También debe tenerse presente las posibilidades de la presencia
de la infección, los requisitos en lo que respecta a la técnica especial
y las contraindicaciones admitidas aún poi' los más tenaces defen­
sores de los materiales no reabsorbibles.

Es indudable que los investigadores que han trabajado con ma­
terial no absorbible como la seda por ejemplo han tenido una ventaja
apreciable, y es que la seda ha sido seda por siglos y poco puede
decirse más en su favor, aparte de su inactividad e impermeabilidad,
mientras que el material reabsorbible ha sufrido una modificación
constante en su preparación. Además la reciente tendencia a usar
catgut mucho · más finos O a 00000, está produciendo huevas cifras
que demuestran marcado mejoramiento en sus resultados. Vuelvo
a dejar constancia que no toco el problema actual de la alergia que
coloca el catgut en un juicio de actualidad.

Todo esto sin embargo, sirve .nuevamente para confirmar la
afirmación de los primeros autores que decían que el catgut era
propicio al · mejoramiento y las más dificultades se debían a la
manera en que era usado y a la cantidad introducida.
En cuanto a la opinión genera;¡. en vigencia, los informes de los

fabricantes y estadísticos disponibles de los hospitales mismos de­
muestran una preponderancia en favor de las suturas absorbibles
Y poco cambio en el porcentaje durante los últimos años. Escasa
significación puede ser dada al volumen de lo escrito a. cualquiera
de los dos lados desde que obviamente hay un mayor interés para
escribir en favor de la opinión de la minoría, que de los 'hechos
que son · generalmente reconocidos y aceptados. '

. Conclusión: I) La. sutura perdida ideal no ha sido todavía des­
cubierta. Cuando lo sea será probablemente absorbible, puesto que
la absorbibilidad ofrece ciertas ventajas en la mayoría de las cir­
cunstancias.

2) Mientras tanto la importancia de los materiales mismos, está
siendo grandemente sobreacentuada. Bien propiamente usados, en
tamaños comparables y circunstancias parecidas, las diferencias en
los resultados es insignificante.
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3) EI mejoramiento en la técnica del cirujano y una a l'
lógica de las suturas tienen una influencia más directa P icaciónen este t ·
y un. reconocimiento creciente de este hecho está resultando ~;ma,
mejoramiento en todas las ramas de la cirugía. · Ull '

B)Tejidos que deben· ser suturad.os: .

El concepto actual de las suturas, es de aproximar tod
capas, de colapsar todo el espacio muerto, pero esto debi as las
dicho con más énfasis cualquiera que sea el tipo de materia[,"% ser

- "pleado,
Tejidos para ser suturados son:

a) Aquellos que toleran bien las suturas;

b) Aquellos que proveen la resistencia más inmediata para
herida; la

c) Aquellos que no se separan después de suturados·,
d) Aquellos que protegen las estructuras más profundas, de mayor

contammac1ón bacteriana; · ·· · y

e) Aquellos que proveen ventajas mecánicas aparte de la resis­
tencia; .

f) Aquellos que pueden ser aproximados sin tensión; y

g) Aquellos que están libres ' de contaminaciones bacterianasmasivas.

Las aponeurosis, ligamentos, cápsulas
los músculos proveen la mayor resistencia
suturada, tienen la menor posibilidad de
tarde Y toleran bien las suturas.

$1...l..g rocasus. ».se e »»
suturas toleran 1 t s. no tienen prácticamente resistencia a las
tienden a sepa, ""U"as pobremente, se necrosan con facilidad y

L se e nuevo después de suturadas.
a sutura de la piel · b . ·

turas profundas de c t Y_ m~i_n rana mucosa protegen las estruc­
perforación con s4,"inación bacteriana, pero la piel no tolera
diatamente aquello s absorbibles y las membranas toleran inme­
sorbibles intradérms· que son excesivamente finos. Suturas finas a­
para aproximar ,"" O submucosas pueden ser usados con éxitos

v as es ructuras.
En general se considera q 1 .. . ,cuando los bord ue os tejidos están bajo mucha tens10n

de tamaño O sines no fueden ser aproximados con un simple punto
bordes ptsuaji] ;"ura se rompa, Incisiones paraté1as a 1os
que tratar de aproximar o¡amiento, deberan entonces emplearse, más

os bordes con sutura de mayor tamaño.
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Experiencias de la guerra reciente han comprobado de nuevo que
bacterias comienzan a mvadir las heridas traumáticas después
, horas de producidas. Heridas en estas condiciones no deberán

de suturadas y se dejarán abiertas y tratadas como infectadas; en '¿_ antes de este tiempo podrá hacerse sin drenage después
A debridación e irrigación. ·
e Dos son los factores, que determinan si una herida accidental
traumática deberá ser suturada o no. Ellos son la duraciónde la

-~ontáminación bacteriana y la cantidad de tejido contundido alrededor
de la herida.

Si los bordes de una herida están muy separados esta abertura
puede ser reducida mediante suturas ajustada 'de los ángulos sin
tensión, pero siempre después de aseo y resección de tejidos con­
tundidos.

Las suturas nunca deberán colocarse en tejidos contundidos pues
sólo aumentará el 'traumatismo que terminará en necrosis completa
de células parcialmente alteradas.

C)La resistencia inmediata de la herida suturada.

Esta resistencia depende más del tipo de los tejidos suturados
más que del número de puntos usados y dé la forma en que son
colocados en los tejidos, más que de la resistencia del hilo· o de las
suturas empleadas.

La sutura aponeurótica es la que da más resistencia para la
herida, mientras que la del músculo y grasa provee poco o nada.
Aumentando el número de puntos separados en lugar de aumentar
el calibre de la sutura, produce mayor resistencia de la herida.
Cuando las suturas empleadas traccionan en ángulo recto de ·la •
dirección mayor de las fibras de los tejidos se obtiene el mayor poder
de mantención de ellos.

Aunque las suturas pierden cierta resistencia' con la humedad
Y los nudos, esta pérdida no es siempre proporcional a la resistencia
original de las suturas secas. Dentro de la herida en consecuencia
algunos de los. calibres menores de sutura tienen resistencia com­
parable a los calibres mayores, pero aún después que esta pérdida
de resistencia ha ocurrido con la humedad y los nudos, el resto o
resistencia funcional de las suturas, mayores que calibre o; excede
al poder de retracción de los tejidos en contra de las suturas.

. El poder de la mantención de los tejidos por las suturas deter­
mina realmente entonces la fuerza inmediata de la herida, si suturas
mayores que calibre o son usadas; a la inversa, la resistencia inme­
~iata máxima de la herida puede ser obtenida utilizando calibre O.
l empleo de un calibre más fino de sutura disminuye las compli­

caciones de cicatrización de la herida que se observa a menudo
con calibres mayores. ·

137

de órganos y vainas de
inmediata para la herida
aflojar las suturas más



. Inmediatamente después de las suturas, todas las h, s

m1e~zan a perder resistencia. La capacidad de los tejido eridas co.
tener las suturas disminuye y las suturas empiezan s Para ll'lan:.
resistencia hilar. . . . a Perder su

La herida alcanza su máximo de debilidad al tercer día d · ·
La cicatrización per priman comienza a resistir de· ·ne suturada,
t d, d" l ,, uevo encuarto ta mediante el proceso de fibroplasia. Sin embarg . el

c1catnzac10n no comienza al cuarto día o quinto la debilidad se~ •· si }a
gradualmente. Alrededor del séptimo día al noveno, pu,"tía
perdido tanta resistencia que sobreviene la dehiscencia. , haber

Cada tejido tiene su capacidad característica para 1ant
suturas, en consecuencia la pérdida de resistencia, proc{cte ener las
vartables en el período inmediato a la separación de i ,"dos
el grado de pérdida es menos rápido en la aponeurosis queri a, asi

• 1 . e en, losmusculos o grasa. Cuando viene la necrosis dicha capacidad de re.
tención se pierde completamente, pero puede acelerar en c 1 .
tejido por alteración en la vitalidad del tejido. · ua quier
,, ,"?,,feccin indudablemente es 1a causa principal de necross
~ eJ1 o y una . e las causas más importantes del porqué los tejidos
pierden la capacidad para mantener suturas, igualmente causará
pérdida de resistencia más rápida que la habitual en 1as sn.,¿
absorbibles.

La disminución en la vitalidad de los tejidos y necrosis de ellos
resultan a veces de la colocación de demasiadospuntos o de apretarlos
muy fuertemente, especialmente aquellos de gran calibre dentro de
una área pequeña de tejido.

De esto se deduce que la preservación de la vitalidad •de los
tejidos mediante buena técnica de sutura, no sólo disminuye la
posibilidad de infección sino que también garantiza que las suturas
van a desempeñar su determinada función, de mantener la con­
tinuidad de los bordes de la herida hasta que sobrevenga la cica­
trización.

D).-Contaminación bacteriana del material de sutura.

Las medidas que usamos para preservar la esterilidad de nuestro
material de suturas durante la preparación preliminar y manejo de
ellas en el pabellón de operaciones se conocen hoy día muy bien,
pero así también se desconocen las oportunidades para su contami­
nación 'dentro del campo mismo de la opera_ción" y éstas son gene­
ralmente menospreciadas.

La así llamada por los americanos "herida limpia" es rara vez
completamente estéril. Las bacterias entran a ella del aire, de los
árboles respiratorios del personal de operaciones, y de la piel del
paciente.

Las suturas quedan por consiguiente y es lo más fr.ecuente;
contaminadas además por los contactos repetidos 'Con la sangre Y
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suero de la herida, como también por contacto· con la parte, expuesta
de la piel..

Todavía, dejando la parte insertada de las suturas continuas
er innecesariamente en los tejidos expuestos o amarrando puntos

caparados de los trozos de material, resulta una contaminación pro­
¿ta del material empleado en dicha sutura. Efectuar ligaduras
directamente de un carrete lleva a la contaminación del material,
través del excesivo manoseo que recibe con. esta técnica.a . .
El empleo de puritos individuales y ligaduras individuales procede

la mayor seguridad de que el material alcanzará su localización final
en los tejidos en un estado relativamente estéril. Igualmente, el
cuidado de mantener el material de sutura alejado de la herida y
sus alrededores, será bien recompensado. Las suturas deberán además
sér conservadas aisladas de los instrumentos y gasas que han estado
en contacto con la herida operatoria, lo mismo que del suero fisio­
·1ógico' o desinfectantes para limpiar dichos instrumentos o hume~
decer la gasa. ·

Demás ~staría recalcar que. en las heridas practicadas para drenar
focos infectados debiera desplegarse el mayor esfuerzo en prevenir
la contaminación de la herida y sutura con pus, de otra manera
la sutura inoculará gérmenes en partes de· tejido no contaminados.
Para esto usaremos protección de los labios de la herida, aspiración
y lavado constante con suero fisiológico para remover los bacterios
superficiales, de esta manera la contaminación de las suturas será
mínima.

· Ciertas complicaciones en la cicatrización de la herida atribuibles
a las suturas son más bien debida. a una técnica inapropiada que a
una· falla en la esterilidad o selección incorrecta de los materiales.

Estas complicaciones serán hematomas, hemorragia secundaria,
y aquellos que originan fallas de las suturas en mantener juntos
los bordes de l_a 'herida en parte o totaL El grado y naturaleza de
esta separación determinará si va a term!inar en evisceración o
eventración post operatoria.

Los puntos fallan en mantener los bordes de la herida sea
porque los tejidos liberan las suturas, o· el nudo se suelta o el hilo
se rompe. Este último 'es el menos frecuente. La falla del tejido
para mantener la sutura se origina en la necrosis secundaria a la
falta de irrigación sanguínea la que se deberá a amarras muy apre­
tadas de fos nudos o a infección. La induración de la herida es causada
por necrosis del tejido subcutáneo resultante del empleo de calibres
,gt't.ieaos de catgut. · ·

Una de las ventajas de calibre fino es justamente que. su fuerza
tensil no permite amarrar el nudo demasiado apretado ni la tensión
de los tejidos demasiado ,grande. No. se obtiene nada con suturar
tejidos débiles con material fuerte.
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En las suturas hay tres aspectos mecánicos que considerar: .
a) Capacidad de los tejidos para mantener suturas a ·
b) La fuerza de tensión creada en el tejido por 1a ,,,"""adas,
c) La amarra del nudo. a;

Cuando los bordes de la herida están uno junto al
de las suturas, existe poca o nada tensión. El objeto a ,""O antes
en estas circunstancias es prevenir su separación du, Suturas
trización de la herida. Por otra parte, cuando los bordes·~ e1 la cica.
están separados, la aproximación· mediante la sutura crea e a herida

1 t "'d · · una tens1onen ,e eJ1 o y una tirantez lateral constante en los puntos po d
pasan las suturas, mientras mayor es la separación de los b r donde
la herida, mayor es la tirantez· y'si ésta es excesiva sobré~~ es de
necrosis del tejido y el tejido pierde su capacidad para ,",a
las suturas. , n, mner

EI establecimiento del nudo es también más difícil cuand 1
bordes de la herida están separados. En consecuencia, si una ºt os. • Su.urase rompe mientras es amarrada bajo ·esta circunstancia no ind; ·

• t« hi "v ucanecesanamen e que el ilo tenga poca resistencia para contener los
bordes de la herida juntos: Por ejemplo, el calibre 0 de catgut tiene
una resistencia superior al poder retentivo de la mayor parte de
los tejidos y sm embargo los primeros hilos pueden romperse mien­
tras son amarrados bajo tensión. La sutura puede simplemente no
tener un margen de resistencia y lo suficiente para satisfacer la
mecánica de amarra en una situación particular. Igual problema
podrá presentarse cuando una sutura debe ser amarrada en· zonas·
profundas. Mediante el uso de mayores calibres se puede satisfacer
la mecánica del nudo, pero el mayor calibre · no proporciona resis­
tencia adicional a la herida y en realidad deja detrás una cantidad '
excesiva de cuerpo extraño, capaz de demorar la cicatrización de
la herida y predisponer a la infección.

Dicha dificultad se podría solucionar colocando dos o más puntos
profundos separados temporalmente .de mayor calibre para vencer
la tensión del tejido y entonces aproximar los bordes con un calibre
más fino que ayudara realmente al proceso de cicatrización de la
herida. En seguida los puntos temporales serán removidos.

Nudos
,

Este es el punto más débil en la sutura amarrada cuando se
considera aparte del poder de retención de los tejidos.

La resistencia hilar de los materiales de sutura tanto absorbibles
como no absorbibles es reducida por el retorcimiento de 1os nudo0
Mas importante todavía- es que los nudos se deshacen con mayo
frecuencia de lo que se supone y esto indudablemente explica un
cierto porcentaje de fallas en las suturas. -. · ·

¡
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El tipo de nudo y calibre y tipo del material de suturas influye
1 seguridad del nudo. Más todavía, las mvestigac1ones recientes

en ªdemostrado que sin relación con la habilidad para amarrar
han as ·y ligaduras hay variaciones consideraibles en la seguridadsutur: . d; id ·e los nudos por cualquier individuo. ....
d Debido al mayor bulto y_ menor flexibilidad de los hilos, el nudo

los calibres mayores de sutura no puede ser amarrado tan firme.
en pretado como en los calibres más finos. En consecuencia, el nudoy a 'b , .1ás firme será el del call re más fino.
" or otra parte, dejar los puntos largos en los nudos, es una

·seguridad dudosa en contra del aflojamiento y dejará una cantidad
innecesaria de material de sutura en la herida. Por lo tanto, esta
práctica deberá abandonarse.

Calibre de la sutura

Un concepto fundamental es que todas las. suturas son cuerpos
extraños y. capaces de demorar la cicatrización si se usan calibres
muy grandes y en demasiada cantidad. Sin embargo, son cuerpos
extraños necesarios, pues si los bordes de la herida no_ son aprox­
mados con sutura la cicatrización ocurre por segunda intención.

Para obtener una buena cicatrización es indispensable usar
material muy fino y la menor cantidad de material capaz de man­
tener ordenadamelÍ.te la continuidad de los tejidos, en esta forma
existirá una corta reacción exudativa.

En cambio aumentando la cantidad dematerial de sutura espe­
ci~lmente con calibres mayores, aumentará la reacción exudativa y
fortalecerá el crecimiento bactériano, retrasa la proliferación celular
y la herida permanecerá débil por un espacio de tiempo más largo.

El calibre de la sutura deberá estgr en relación con1a resistencia
y el número de puntos a efectuar. . . ,

En resumen, el primer principio fundamental para selección de
las suturas es que debe ser suficientemente fina para no interferir
con la temprana proliferación celular, después de la regeneración
de la herida. .

El segundo principio · básico es que la mecánica de la sutura,
pueda ser satisfecha y dar a fa herida resistencia adecuada si se
emplea número suficiente de calibre fino.

Antes de terminar diré dos palabras sobre la ligadura.
La función de ésta es obliterar permanentemente el lumen del

vaso sanguíneo y prevenir la hemorragia. Un coágulo fibrinoso se
formará casi inmediatamente detrás de la ligadura: En 7 a 10 días
este coágulo se hace fibroso. Hasta que esto ocurra persiste el peligro
de hemorragia. con excepción de los vasos muy finos. .

Las dos causas principales de la falla de una ligadura son: o la
ligadura resbala antes que se forme el tejido fibroso o causa ,necrosis
Y corta a través la pared del vaso.



Una ligadura no · anclada cualquiera que .sea el calib .
de material usado puede resbalarse hacia ·afuera -de l:a. ;e O tip

0vaso sanguíneo a menos que se amarre tan fueJ?temente q\le . Unta det,
constricción. Si hay un:a marcada constricción· se produce una~rovoque
y la ligadura podrá cortar a través, produciendo un hena¡,,""osis
hemorragia secundaria. Sólo la, transfixión de una ligadura 0 u~a
.de ella ,al tejido circunvecino, asegurará definitivamente

1
~ anclaJe

nencia exacta en el punto en que fué amarrada y en 1a +44]"22?
desaparecerá la necesidad de una amarra muy apretada. · - 16n

El material de ligadura deberá tener la suficiente resist .
. "sf l z.· del tabl ·s. s. teneiacomo para satis:acer a mecamca e. es a tecimiento de un nd

razonable.mente firme.. au o
La mecánica variará con la localización del vaso, será de men

tracción mientras más superficial. Por este motivo la ligadura profun~~
debe tener un · mayor calibre.- ' · ·

. Si la ligadura es amarrada tan fuerte que traiga una necrosis
la infeccipn bacteriana podría sobrevenir en el área · d~ constricción'.
Ligando grandes pelotones de tejido después de atricionar cqn ·1a
punta roma de pinzas hemostáticas los puntos sangrantes proveerá
también .un terr_eno propicio para la proliferación bacteriana.' ·

_Deberá siempre usarse pinzas hemostáticas finas y apretarse y
ligarse sólo los • puntos exactos de hemorragia. · · ·

El uso de ligaduras finas y transfixiantes _es el mejor seguro
en contra de la lhemorragia secundaria.

Con esto termino esta pequeía contribución, que si en realidad
no se ha referido en forma especial al material mismo de sutura,
por lo men,os he creído conveniente traer y recordar estos conceptos
que están en relación muy íntima con toda clase de material desutura. ·

Agradezco la atención que me habéis dispensado.
. '
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MATERIAL DE SUTURA EN CIRUGIA

Profesor Dr. R.uperto !"arg_as. Molinar_e y Dr. Alejandro
Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: ·Profesor Dr. Ruperto Vargas Mohnare.

Al aceptar la gentil invitación de nuestro estimado am_ig~ ,:1
- Gustavo Fricke para participar en las Segundas Jornadas )ui­

Dr. L Sierra Y exponer. nuestra experiencia climca sobrerúrgicas ucas ede decir
1 material de sutura, hemos pensado que nada nuevo se pu
e b tema tan importante para los cirujanos, que no se hayaso re un a • ' b · n sblicado ya en el extranjero o en Chile, pero, en cam 10 o"""{ ésta, una oportunidad magnífica, para que estas Jornadas!"¡, ae 1 experiencia de un buen número de cirujanos 1legue_ a
una conclusión práctica sobre la calidad y naturaleza del material
de sutura que diariamente estamos usando en los servicios asisten­
ciales y se le dé una solución de acuerdo con los conocimientos
actuales y buscando precisamente aquello con· lo cual beneficiaremos
mejor a nuestros operados. . . .

Hoy está perfectamente establecido que la reacción tisular que

AÑO 1945 A 1948. .
Total de obaervacionee revisadas • . . . . . . . . . . . . . . 530

. ti A 204Obaervac1onea par ,_cu ar~•·• • · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 26Observacionea hoap1talar1as ................ • .. • 3

HOMBUES ........ 152
1

MUJERES . ..... 378

i:: os i:: Dehiscen­ Antlbl6tlcoac;
8 0 cla.§ G

Sulfas 1 Peniclllna. Material - 0to et ilc1 .. 'O ... .. z... 1:1, Í 3 1ou 1 1

o 2 iSutura E-<, 5 1:1, o G L G% 3 ...o.. 59 tll

CATGUT
16 4 3 32 23 13 119corriente o cromn- 285 228 34do 53,77% 80% 11,92% 5,61% ---------------HILO de algodón 135 30 10 - - 16 18 4 16175

33,01% 77,14% 17,14% 5,71% ----.------LINO .......... 9 3 - - - 2 - - 312
2,26% 75% 25% -----------NYLON ......... 43 - 1 - - l 3 - 1744
5,30% 97,72% 2,27% ----~--- ---~ 1 - 1ALAMBRE acero 7 7 -.: - ·- - - .- 1,32% 100%

- Extracción hilo como. cuerpo extraño ... : .. 7 casos
✓

CUADRO Ni:> 1
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Larach.
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CUADRO N\l 2

EVENTRACIONES

TOTAL OPERADAS: 79 "RECIDIVAS CONTROLADAS: 6

produce el material de sutura es· muchísimo mayor con el. c _ t
que con el material que 1110 se reabsorbe y los trabajos exper·ª tnlt

1 · t · 1 1 · unentales practicados con este u timo ma ena e asignan una toler . ·
, . . . 'd bl aneiamáxima al nylon y al hilo de acero mox1 a e.
Para. exponer nuestra experiencia hicimos una revisión de 53observaciones de operados, en los_ anos 1945-1946 y 1947, de éstasº

corresponden a e1:_fermos part~culares 204 y 326 tomadas de la Primer;
Secc10n de Cirugía del Hospital de S. Borja.

En el primer cuadro (N? 1) pueden Uds. apreciar el númer
total de intervenciones practicadas con los· diversos materiales d~
sutura que hemos emple:ado. EI catgut llega al 53,77 % de los casos,
no por que sea el material de nuestra preferencia, smo que, por ser
el que proporciona el Hospital. El material' que no se reabsorbe por
lo general es el que usamos en los Pensionados o se · lo consigue
el médico y sólo en el último_ año hemos contado con hilo de algodón,
proporcionado por ·1a Dirección del Hospital. ·

-Se han confeccionado tres cuadros (Nos. 2, 3 y 4) para ver si
la naturaleza de la intervención, además de la calidad del material
de sutura, tiene influencia en la evolución de la herida operatoria
Y por último en los cuadros restantes (del N9 5 al 12) aparece el
porcentaje de los resultados obtenidos en las diversas operaciones
tomando en cuenta en cada una de ellas el material de sutura usado.

, El estudio de estos cuadro; nos sugieren algunos comentarios
dignos de mencionar; desde luego, comprobamos que efectivamen!~
el catgut produce con mayor frecuencia una reacción inflamatoria
de la zona operatoria que fué descrita por HOWES y entre nosotros

-
·E;ADI

' ,
. A,ntibiótlcos ;

Evolución Injer­ . :9.
t)SEXO ,MATERIA,L SUTURA herida ..

operatoria to Local / G,ene- ·é
ral -. ..-- t)

d ·¡:¡
..; ... .,e, .. .

o e: e + ¿- - - -E ... .. -O·¡: .,
3 s g... o 1l .S!.BE " ... vl :E,::, e, 'º 3 eto ·3 t) i:::¡ = o <=· " ·cr. z±M F Años M F ... o " ..., e:

3 ,::, z e " :§ :
" E ,::,

1 to e, ", d '¡j .5 o o ·¡;.., .., a ... z ·¡:; -o e1 :,
:, ::,

.§ °E o. ·¡;¡ ... e: co ., ·5 ., ·¡; .5 d t)
t 3 i:::¡ :, z " ,:: .,

""" "2 o o o. e ·¡; s ·¡; ...d . 5 , e< ,_ ... ¡::·¡:: ..,.. i " " c :, ., o. -¡:; "' .,
•!, c., ;<u u .... z -;; Q p.. {/l r:n { <{ en , en .¡:.. («.a ¡,:¡

10-20 -- -
21-30 2 7

8 71 31-40 2 25 o ,i 52 4 6 5 7 59 17 3 10 1 9 3 11 22 9,4 4
41-50 2 22 .,
51-60 l 15

-61 1 2
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EVENTRACIONES
Totnl 70

i ± il .... s .d

0 [D
- a a a

u u : & i:. :¡ 'aravr
• .o., = CJ C? D

l 3 4
i: 10

13,18 % 83.33 ro JG.,60%

¡¡ -; :H ú
0 s e ± e ..

8 a 7 -¡; ·!1
~

.;: .. -~ H ize E 5 .!! • .!! .. !tu • ±3 a. .. .: a
z i Ei z !.o e g_ o DHILO . □ DD CJ r1 D D

G R 3 , 11 4
52 a; 14 ~ 2

G:s,82% 0710 % 2ll.!}!!% 57,69 %

r.:- g_ !l s5± ,¡; z g
,i. :.. !l 5 5

a, to
LINO □ D D i=:J=o 3 3 2

5,03% .75% 2.1%

... ·-; .!'l -¡¡ _g -~
~ !i ..: ¡¡

o- E .s .::i -:, 5 ssz E to .....
NVLOII □ [l □ □o

P: =¡:¡ 6 4 1< o
::> 1,:10 1c0 %()

-;; ,;. $ u {iz • .9,;. = oe.;... - ....
ALAMBRE □ □ACEBO = =

5 n
0.32C:o 100 %

CUADRO N9 5

corroborada en la Tesis de G. FUENZA:LIDA. Estas alteraciones
son más acentuadas al 49 día, cuando aparecen los mononucleares,
se acentúan con las substancias químicas que se usan en la prepa•
ración y esterilización del catgut, · las cuales además, contribuyen a
facilitar la formación de adherencias. Debido a esta reacción infla­
matoria, el catgut se hincha, se !hace más frágil y se acorta con lo
cual los nudos se pueden deshacer espontáneamente.

Todas estas alteraciones que ocurren en una herida suturada
con catgut, produce su debilitamíento del 49 al 89 día, lo que facilita
~a producción de eventracciones agudas post-operatorias cuando se
e emplea como único material de sutura aponeurótica en las grandes
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HERNIAS CRURALES

Total ·86

=1=1

HERNIAS INGUINALES

==1=l
8.33 re,

LlliO

z z 111é e s "'C E •O .5! CI :§ ¡;"' ·¡; .!:! 1e o tt a ..
HILO z ;. "' ,. ,i'! .,

·;:: ... ,i'! 'i: es "' E :, ·¡; = ·¡;, "'.:; % 11) = ~
" " s .... .:: :;. "'"
,,.,

c.

□ c:::::J r:::J D □ t:::J
61 51 8 2 3 4 6 3

70,93 % 83,G0 % 13,11 % 3,27% 111

:E :!·¡;
z 'i: "'i:i. e

C,/ "'ALAMBRE s i:i. c. ti)

LINO ci.
¿ ACERO c::iC=:l c::=:i

c:::::J c:=i
2 2

2,32% 100%
1,16 % 100%

e s -;; ,d

"' :EE .s u
rl;: .s ü ..

111 " ..-;; c. G g e e= Cl Q)z ± .. "' bO
c. .;: "'

NYLO!

D. □ r c:::=2 D
8 8 1 r

9,3 % 100% CUADRO N9 9 e
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HERNIAS EPIGASTRICAS Total lZ

CUADRO NQ 8 4
s
,¡¡

ll ± ± ;!f

= 1 ,:i, :,; ,. :
2 d "' ..: i s ¡¡ .:l

c,ITGV1' - .:§ i ¡¡ z Hll,O o oc::J = e;:::, = .i:::=- c:::i t:::J
2 1 1 . 'í 8 ' ' 2 2

(G,OU%¡ !l0 '7o liO 7, 06,6h E; 7.30 %

[!]
.:;

[!] t f. ci. =#
CATGUT c :., CI .,

u: ,:..: • 11) ti)

C'.:::J ±-2 CJ
14 11 2 J. 4

16,27 % 78,57 % 14,28 % 7,!4. %

Total 19

·=
J=1

U,119'o
9 8

47.:111 88,88%
□□

éo;; i :: ":§ 3 »
NYLO:S i ir t

c:::s c:::J L
2 2

10.S2 100 %

si ;;
;; t
± ¿ ± '3 E

i . "t:ATGt:T HILOo C] c::J =:; 3 2 1
26..11% c0% 40

z ¿ .:: -;- "LISO ¿ ¡ .2

t:::I C] =3 1
ll.";'H% 1u0,

CUADRO N<:> 7
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. EI tipo de operación practicada tiene importancia en las altera
cwnes mflamatorias Y en· 1a cicatrización de las heridas suturadas

intervendones abdominales. Este debilitamiento de la herida opera­
toria es un serio inconveniente para llevar a la práctica, cuando
ello es posible, la levantada precoz en la gran cirugía abdominal.

Estas reacciones que se producen con el catgut de l'as suturas,
se manifiestan por el acúmulo de serosidad o líquido serohemático
en la herida operatoria que lo observamos en el 11,92 % de los 285
casos, (cuadro 1). La cicatrización per priman con catgut fué de un
80 %, cifra muy inferior a la obtenida con nylon (97,72 % ) y con
el alambre de acero inoxidable que da un 100 % de cicatrización
per priman.

..
HERNIAS UMBILICALES

0 tJ ;; Total 48

0 ;¡ i? a;; s s ±?" ci,,: E "' ~ .2CATGUT " " :, lS\"LOX □ 1., .e "' o -:, "'~

= = =
17 u 1 6 ===,

;¡
27,08 % 84,01 % 7.G!J % 7.69% 12.:iU % 83.33 %,

•
e

e :;;
g z ::

7 :, ; ¡¡
$ 35 =E - "'E "

IIILO e 5" 7± ==u ".. -= <L

D = t::::J = =
:?!) 23 3 1 ., l. l

G0,-!1 ':".> c.20 % 10.34 o/o 3,44 %

CUADRO N<:> 6



APENDICITIS VESICULA Y VIAS BILIARES
Total i3o
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con catgut, creemos también que el 'tamaño de la incisión pueda
tener influencia; así, vemos que mientras en las Apendicitis tenemos
un 92 % de cicatrización per ¡,riman, con 5,33% de acúmulo de
liquido·_ serohemático, en las grandes operaciones de estómago,

. colon y recto la cicatrización per priman baja a 68,75 % y el acúmulo
'de serosidad sube a 25 %. '

. Además_ del debilitamiento de la, herida operatoria y de las reac­
ciones químicas ya mencionadas, el catgut tiene otros inconvenientes:

· la alergia y sensibilidad al catgut destacada entre nosotros por
VAlCCARO y J. CABEZAS, lo que r,etardaría su reabsorción facili­
tando_ la formación de adherencias; su difícil esterilización, la tardía
reacción fibroblástica,· su variación en la reabsorción en relación con
su tamaño y su fabricacióón, etc., y para nuestro catgut nacional
Su excesiva fragilidad que lo hace poco seguro en las ligaduras de
lillportancia. .

Total 9

Total 20
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Si bien es cierto que el hilo de algodón es perfectamente tolerado
las intervenciones corrientes, no ocurre lo mismo en aquellas

en
O

las eventraciones en las cuales se efectúan grandes desprendi-
coro · 1 d · d ·ientos del tejido celular o en aquellas en las cua es se eJa ren,aJe,
ro~diciones que favorecen su infección con.. formación de fístulas Y
coandes supuraciones que sólo terminan con la eliminación o extrac­
g~o'n del cuerpo extraño. De los 175 casos suturados con hilo de
Cl • ºl t -algodón en 7 fué necesario extraer el h1 o como cuerpo ex rano.
por esta circunstancia creemos que cuando se deje drenaje o cuando
haya un foco séptico .(empiema vesicular, apendicitis gangrenosa,
etc.) no es recomendable el uso de este material.

El alambre de acero inoxidable que usa BABCOCK de Philadelphia,
desde el año 1938, es considerado como un material ideal de sutura,
no sólo por su firmeza y tensión suficiente para asegurar el afronta­
miento sino que especialmente por la mínima reacción tisular y el
mínimo tratamiento. El acero además es muy bien tolerado en las
superficies serosas, siendo igualmente mínima su tendencia a la for­
mación de adlherencias.

En 1941 PR>ATT de New York, tuvo la oportunidad de estudiar
la sutura con hilo de acero inoxidable de una hernia que había
operado hacía 4 años y al seccionar la aponeurosis no solo observó
la. sutura con acero en muy buen estado, sino que, además lbs tejidos
vecinos no demostraban reacción de cuerpo extraño.

JONES y colaboradores comparan el catgut con el acero en 116
casos de resección de colon y reducen la infección de 27,5 % con
catgut a 0,85 % con el acero inoxidable, además de esta ventaja la
sutura con acero permite a los operados de hernia reiniciar su trabajo
muoho antes de lo que se recomienda con los demás materiales de
sutura.

El nylon ya sea multifilar o monofilar, lo hemos usado en 44
casos de las 530 observaciones revisadas o sea en el 5,30 %. Es un
magnífico material de sutura, especialmente para la aponeurosis, per­
fectamente tolerado, no produce reacción tisular, firme y flexible,
especialmente el multifilar. En 43 casos o sea en el 97 72 % hemos
tenido cicatrización per priman y sólo 'en un caso de evenración
en una obesa, ligera supuración que terminó rápidamente con antibié­
tidos. Nunca hemos tenido que eliminarlo como cuerpo extraño.

De las observaciones revisadas, en 7 casos se ha usado el hilo de
acero inoxidable y tanto en éstas como en los otros casos que lo
hemos empleado y que no están consignados en· este trabajo, siempre
hemos obtenido cicatrización per priman en el 100 % de los casos.

Esta ·breve exposición nos sugiere algunas conclusioneslas siguientes: que son

1.-El catgut, especialmente el nacional que se utiliza en nuestros
hospitales, es un mal material de sutura;

e=:::::,

=
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2.-EI hilo de algodón es un buen material de sutura, pero no
recomendable cuando se deja drenaje o cuando hay focos
sépticos que favorezcan su infección;

3.-De los materiales que no s·e reabsorben, los que, según nuestra
experiencia, se toleran mejor y dan el máximo de garantra
son el nylon y el hilo de acero inoxidable.

Para terminar nos atreveríamos proponer a los concurrentes a
estas Jornadas que hiciéramos presente a las autoridades de los
Servicios Asistenciales nuestra petición en el sentido de proporcionar
en los Servicios de Cirugía el material de sutura que no se reabsorbe
(nylon, hilo de acero inoxidable, lino, hilo de algodón) y todo el
material atraumático indispensaible en la gran cirugía visceral.
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MATERIAL DE SUTURA EN CIRUGIA

Profesor Dr. Félix de Amesti, Dr. Fernando Valdivia y Dr. Luis
Sepílveda.

Cátedra de Cirugía. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Luis Sepílveda.

Hemos traído a esta segunda Jornada Médico Quirúrgica de la
Fundación Lucas Sierra la experiencia. que sobre diferentes materiales
de sutura existe en la Sección B de Cirugía del Hospital del Salvador.

Este trabajo está basado en la revisión de 1499 historias de
enfermos hospitalizados en nuestra Sección durante el año 1946. De
estos pacientes, 1176 fueron sometidos a intervención quirúrgica y
en 930 de ellos se usó material de sutura.

·Antes de relatar nuestra experiencia haremos, en primer lugar,
una síntesis de los requisitos pedidos para que un material. sea con­
siderado apto para suturas y ligaduras, luego haremos una revisión
rápida de los elementos destinados a este fin.

Para considerar apto 'un material de sutura debe poseer las si­
guientes cualidades: ser fino, tener fuerza elástica suficiente, ser
fácil y perfectamente esterilizable, de bajo costo y provocar una
reacción mínima.

Materiales de sutura. - Atendiendo a la persistencia o desapa­
rición del material en el seno de los tejidos, los podemos dividir en
materiales reabsorbibles e irreabsorbibles.

Material reabsorb-ible. - Es de origen orgánico, de naturaleza
albuminoídea y su reabsorciónse produce por un proceso de digestión
proteolítica en el seno de una reacción inflamatoria. Su resistencia
disminuye en contacto con los tejidos, lo· que es menos manifiesto
en los materiales irreabsorbibles.

Catgut. Se obtiene de la capa submucosa del intestino de carnero
Y cerdo. Es blando, manuable, resistente, perdiendo su resistencia al
hervirlo; de esterilización difícil. Produce la mayor reacción infla­
matoria determinando, en ocasiones, verdaderos estados alérgicos
(Vaccaro, Kraisol, Kinston y Cimiotti) y en algunas oportunidades se
ha observado el fenómeno de Arthus (Vaccaro, Gibson, 1938).

Se presenta al comercio de diferentes grosores, usándose de pre­
ferencia los de menor calibre. La reabsorción se produce entre el
octavo y décimo día, siendo retardada en los tejidos avasculares.
Debido a la gran reacción inflamatoria se produce un retardo en la
cicatrización, presentando la cicatriz una menor resistencia, que es
de· máxima intensidad entre el séptimo y décimo día (Large). Se
ha visto que la absorción del material reabsorbible produce mayor
reacción, que la reacción que determina el material irreabsorbible.



Se usa en cirugía rectal, en sutura· de las mucosas en ciru i
gastrointestinal y urinaria (Sparkman). Las heridas adquieren ,"
ticidad más lentamente que con la seda (Howes, 1933. Localio, Casal
Hinton, 1943) y la infección es mayor en la herida suturada co~
catgut que con seda. (Maleney, 1935. Cutler y Dumphy, 1941).

Catgut cromado. - Se obtiene bañando el catgut en bicromato de
potasio. Es de color castaño; se reabsorbe entre 10 y 60 días estando
esto en relación directa a su grosor. Produce una reacción inflamatoria
menos marcada que el catgut simple. Tiene mayor fuerza elástica
que éste, la conserva más tiempo en el seno ele los tejidos, perdiéndola
al hervirlo. Se recomienda colocar los puntos muy cercanos uno· de
otro. Puede ser usado en casos infectados.

Catgut colagolado y protargolado. Se usa en oftalmología. Se
obtiene bañando el catgut simple en tanino al 1 % y luego en colargol
y protargol al 10 % respectivamente.

Tendón de cangrú. Se obtiene de la cola del cangurú. Está
formado por manojos compactos de tejido conjuntivo fibroso, al que
se le ha dado un baño de bicromato de potasio. Es menos higroscópico
que el catgut simple, y más resistente. Se le emplea en cirugía· de
las hernias y en cirugía ósea.

Tendón de reno. Se obtiene de los tendones de 1:::.s patas de
reno. Produce una moderada reacción inflamatoria. Se usa en hernias
y en cirugía ósea.

Fascia lata. Se obtiene de la fascia lata en el momento de la
operación. Se usa en 'hernias y en plástica de ligamentos cruzados.

Aponeurosis del oblicuo mayor. Se usa en igual forma que
la fascia lata y para los mismos fines.

Aponeurosis de ternera. (Conservada en alcohol puro). Para
cirugía reparadora, en hernias y especialmente· en suspensión del
riñón.

• 1

l\Iaterial irreabsorbible

Hilos orgánicos. Producen menos reacción inflamatoria su-
friendo un proceso de enquistamiento, siempre que exista una perfecta
esterilización y un medio aséptico. En caso contrario se produce
una reacción inflamatoria tardía que termina con la eliminación
del cuerpo extraño.

Son de fácil esterilización. Aumentan su coeficiente de elasticidad
cuando se les emplea húmedo.
. Se usa en sutura de puntos separados, utilizándose los hilos más
finos con el objeto de disminuir al mínimo el material extraño,
disminuyendo así la reacción inflamatoria.

Seda. En contacto de los líquidos tisulares se hinoha haciéndose
permeable. Se impermeabiliza con cera, utilizándose en cirugía plástica
para sutura intradérmica, siendo así flexible, resistente y elástica.
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Si hay infección, el tejido de granulación penetra al interior de
f'bras persistiendo la supuración hasta la eliminación del cuerposus 1 ' ·

extraño.
produce una reacción inflamatoria menor que el catgut crómico

y simple. Pierde su resistencia elástica con la esterilización repetida.
Se recomienda su uso en forma de puntos separados.

Lupton la usa en forma de sutura continua en el peritoneo. En
empleo debe seguirse los principios de una buena técnica quirúrgica
.rendada por Meade, Ochsner y Halsted, que consisten en una
buena asepsia, maniobras delicadas y hemostasia perfecta.

se 'la indica en cirugía del esófago, estómago, intestino, nervios
y vasos sanguíneos. Lupton recomienda su uso en casos infectados o
potencialmente infectados, pero no en casos con gran infección.

La seda artificial (celulosa) produce una reacción inflamatoria
menor que la seda natural.

Lino. Es flexible, resistente, fácil de esterilizar, barato. Provoca
menos reacción que el catgut simple y crómico, pero más que la
seda, siendo más resisten-te que ellos. Se usa en sutura cutánea y
profunda.

Al igual que la seda produce sinus, debido a que el tejido de
granulación crece en el interior de sus fibras, no terminando éste,
hasta que haya sido eliminado el cuerpo extraño.

Algodón. Es delgado, flexible, de fácil esterilización, barato
y provoca una reacción mínima en los tejidos. Tiene un alto coeficiente
de fricción. Posee una baja fuerza elástica, que se compensa con su
mantención en los tejidos y aumenta con la ,humedad. Debe e-steri•
lizarse sólo una vez. '
. No es tan irritante por ser carbohidrato, permitiendo la escasa
irritación una levantada más rápida y una cicatrización precoz.

E!1, las suturas debe emplearse en puntos separados, cortarse a
un milímetro del nudo y en caso de usar drenaje, éste debe sacarse
por una incisión lateral. Debe emplearse hilo del mismo grosor en
tod 1,G _os os pla,nos (Thorek y Taylor). Su uso es recomendado por
uihowsky, Meade y Ochsner, Hinton y Localio. Meade y Long dicen

que posee los requisitos ideales pedidos a un material de sutura. Ha
sido usado como sutura en cirugía de guerra por Sparkman, sin
tomar en cuenta la infección y por Meade y Ochsner en heridas
groseram .t • f ''11 • en e infectadas. Estos autores han practicado injertos de
P!~rsch sobre la sutura de algodón. Agregan que el sinus no se
d b' uce O es menos frecuente que el producido por la seda o lino
e ido a que las fibras se retuercen sobre sí mismas.

det Fla~ 1:1ecomienda su uso en forma de sutura continua en el cierre
a,""oneo y en la peritonización. No es necesario el cierre del
usartr. /Su. uso Junto con el catgut no es antagónico, sino que al

os conjuntamente, se sacrifican las ventajas del algodón..
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Nuestra experiencia

Al brc de plata. Posee escasa fuerza elástica, tifíe de verde
am. . t ·

ro Y se rompe con repetidas flexiones y ex!ens1ones.oscu
vitalium. (Co-Cr-Mb) y Estelita (CrTg). Son muy poco

+ ·itantes, quebradizos y faltos de resistencia. Se usan en cirugía ósea.irr1a1 .
Tantalium. Es un metal equivalente al vidrio. Es resistente,

dúctil, maleable, de fácil manejo y produce una reacción mínima.
puede ser seccionado y retorcido a pesar de su dureza.
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22
2
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39
3
1
1
1
1
3
4
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14
124
19
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1
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8
7

30
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30
19
13
11
1

12
3
2
3
1
5

Ginecológicas .
Oseas • • • - . • .. • - - - • • • • • • • • • • • • - -
Perlcardlectomías .
Apendlcectom[as .
Laparotomfas exploradoras .
Mamas .
Vesfcula y vías billares .
Gastrectomfas subtotales · .
Gastrectomías totales .

MEE±, e.te
Ileotransversostomía..................................................
Hemicolectomfas derechas .
Gastro yeyunostomía .
*~~or~~rJ~; natura .
Herniorrafias · · : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : ·: : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :
Eventraclones _ _ .. _ ..
~~l~~~ec¡rnías _

#;#z•••
Vá Iones _ ..

E#tfbectom~ ª~ul~~~~~- · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·Ez E:E:
Cuerpos ~xt~~fi~~ .
Quistes hldatidlcos · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·

ti EEEE

Nuestra experiencia está basada en la revisión del material de
sutura empleado en 930 intervenciones quirúrgicas.

Edad. La edad de los pacientes operados oscila entre 8 y 76
años, estando el mayor porcentaje entre la segunda y cuarta década
de la vida.

Operaciones. - Las intervenciones realizadas abarcan casi la
t.otalidad de la cirugía general. Pueden ser agrupadas en el siguiente
cuadro:

Hilos metálicos

Crin de Florencia. - Se olbtiene de las glándulas cericígena
gusano de seda. Es suave, poco flexible, impermeable a los s del
organismos. Se esteriliza fácilmente y es bien tolerado. L [;"?
son resbaladizos y se aflojan con facilidad. u os

Crin de caballo.-- Se obtiene de la cola de caballo. s livian
flexible, elástico y poco resistente. Su calibre no es igual en t°/·
su longitud. Se usa en la piel, en caso que exista probabilidad O

dª
infección. e

Nylon. Es un producto sintético, de estructura química seme-
jante a la de las proteínas. Es consistente, elástico, estéril al fab:ricar{
Es bien tolerado, no siendo afectado por los líquidos tisulares. Tiene.
bajo coeficiente de fricción, por los que los nudos resbalan. g
esteriliza por ebullición y al autoclave. Se produce en forma de mono­
filamento o multifilamento. El monofilamento produce menos reacción
(Aries) y cuando hay infección, la reacción inflamatoria disminuye
más rápidamente que con la seda. · ·

Se puede usar en sutura continua impunemente; en sutura pro­
funda. Es mejor que la seda en heridas asépticas (Stockham). Produce
menos reacción que el catgut.

La resistencia elástica de la herida aumenta más rápidamente.
cuando se usa nylon que cuando se · usa seda, algodón, catgut, o
alambre de acero (Localio, Casale, Hinton). ·

Alambre de acero o metal nobie. Es fuerte, menos quebradizo
que el alambre de plata o • bronce, liso, pulido, barato, no irritante,
flexible, no corrosivo, difícil de manejar, opaco a los rayos X. Produce
escasa reacción.

El de menor grosor se usa para suturas o ligaduras delicadas de
la piel, mucosas, nervios, tendones, vejiga, uréteres, vías biliares,
intestino, esófago, boca; el de tamaño mediano en suturas profundas
y el grueso en cirugía ósea. Se usa para suturas en un plano de la
par:d abdominal; en personas de edad avanzada, con el cbjeto de
que puedan abandonar el lecho más rápidamente, disminuyendo así
el pe)igro de complicaciones.

Es de gran utilidad en heridas infectadas porque no se extiende
la infección y no se produce sinus. .

Al usar alambre de distintas clases, la diferencia de potencial
puede generar corrientes eléctricas que son dañinas para los tejidos.

La aleación de acero cromado y aluminio es más conveniente
según Okkels, por su menor toxicidad. .1Según Bells el alambre de acero se acerca al ideal, pero es difíc!
de manejar y radio opaco. Large dice no haber observado adherencias
en las anastómosis intestinales hechas con alambre de acero al cabo
de 2 semanas. ,
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Cicatrización por primera intención. 826 casos.

Cicatrización.- En 826 enfermos· (88.81 % ) la· cicatrización fué
por primera intención. De éstos, en 528- (63.9 %) se usó hilo de
algodón; en 285 (34.4 %) catgut e :hilo de algodón y en 13 (1.5 %),
catgut exclusivamente.

50
50

%

%

51.6
37.09
11.29

3
3

32
23
7

N? de
Operaciones

N? de
Operaciones

N? de %
Operaciones

62 6.5
6 0.64

14 1.5
22 2.36

Hilo de algodón : .
Catgut e hilo de algodón ......................
Catgut ..... · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·, · · · · · · · · · · ·

MATERIAL DE SUTURA

supuración . • • ·: · : · · · : : · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·
S P

uración y eliminación de hilo • • • • • ·
ul tiSecreción sero hemat1ca .. • • · - · - · · · · · · · · · · · · · ·

Sutura parcial • • • • · · · · · · · · ' · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·

De los pacientes que presentaron supuración en 32 (51.6 %) se
usó hilo de algodón; en 23 (37.09 %) catgut ·e hilo de álgodón; en
7(11.29 % ) catgut.

Supuración

Cicatrización por segunda intención. 104 casos.

De los 72 enfermos que presentaron supuración en 28 (38.8 % )
la opera · - f - · '. . . cion ue reallzada en un terreno séptico o supurado (osteo­
~~ehtis, empi-ema, etc.) y en 44 (1.1 % ) en un terreno aséptico. De
S· os, el mayor porcentaje se presentó en hernias.

MATERIAL DE SUTURA

Hilo de algodón : .
Catgut e hilo de algodón .

Supuración y eliminación de hilo

En 6 de los enfermos - Sl!lturados con hilo de algodón que pre­
sentaron supuración, ésta fué precedida por la aparición de un hema­
toma a nivel de la herida operatoria. .

'De los 6 enfermos que presentaron supuración y eliminación
de hilo, en 3 se usó hilo de algodón y en los 3 restantes catgut e
hilo de algodón. ·

--TIPO DE COMPLICACION

%

N? de %
Operaciones

582 62.58
36 3.87

266 28.6
3 0.32
4 0.43

15 1.61

22 2.36
2 0.21

MATERIAL DE SUTURA

ne estas operaciones, 25 presentaban infección antes d
operación, 15 infección y supuración ( osteomielitis, peritonitis \ la
y las restantes, o sea 890, eran asépticas. · ee.)

Material de sutura empleado. Se usó hilo de algodón, catgut
simple, catgut crónico, seda y nylon.

Hilo de algodón se usó en 582 operaciones (62.58 %): catgut- , en36 (3.86 %); catgut e hilo de algodon en 266 (28.6 %); catgut cróm•
y catgut simple en 3 (0.32 %); catgut crómico e hilo de algodón ico
4 (0.43 % ) ; catgut crómico, catgut simple e hilo de algodón en ~~
(1.61 %); catgut crómico, seda catgut simple e hilo de algodón en
22 (2.36 % ) ; catgut crómico, nylon e hilo en 2 (0.21 % ) .

Hilo de algodón'..........................
Catgut ........... _. -
Catgut e hilo de algodón .
Catgut crómico y catgut simple .
Catgut crómico e hilo de algodón .
Catgut crómico, catgut simple e hilo de
algodón _ r:. _

Catgut crómico, catgut, seda e hilo de al-
godón .

Catgut crómico, nylon e hilo de algodón ..

N? de
Operacionesoacacto..........................E#as

Catgut .. _ ,- 13 1.5
Hilo de algodón y catgut . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 285 344

MATERIAL DE SUTURA
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32 (5.4%) 3 (0.51%)
7 (17.9 %)
23 (7.4%) 3 (0.96 % )

528 (90.7 %)
13 (33.3 %)

285 (92.2 %)

Material de sutura NC? Op. Cic. PP. Sup. Sup. y Elim.
_h"U
Hilo de algodón . . 582 1
Catgut
C; •••••••••• 39
?gut e hilo alg. 3o9
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En 104 enfermos (11.19 %) la cicatrización fué por segunda in
tención. De estos, en 62 (6.66 % ) hubo supuración en grado variable,
en 6 (0.64 % ) hubo supuración y eliminación de hilos; 14 (.5%)
presentaron pérdida dé secreción sero hemática por la herida. En
los 22 restantes (2.36 %) la herida quedó parcialmente suturada.



CONCLUSIONES

1.-Se revisan 1499 historias de enfermos hospitalizados en la Secci6
B de Cirugía del Hospital del Salvador. n

2.-En 1176 de los pacientes se practicó intervención quirúrgica.
3.-En 930 se usó material de sutura. ·
4.-En el 88.8% se produjo cicatrización por primera intención en

el 11.2 %, por segunda intención. . .
5.-En el 56.7 %, de los enfermos que cicatrizaron por primera in­

tención, se usó hilo de algodón; en el 30.6 % catgut e hilo de
algodón y en el 0.1%, catgut.

6.En el 6.6 % hubo supuración.
7.-En el 0.6 % hubo supuración y eliminación de hilo
8.-En el 51.6 % de los pacientes que presentaron supuración se usó

hilo de algodón; en el 37.09 % catgut e hilo de algodón y en
el 11.29 % catgut.

9.-En el 0.3 % de los pacientes que presentaron supuración y eli­
minación de hilo, se usó hilo de algodón exclusivamente y en
el 0.3 %, catgut e hilo de algodón.

10.-En 6 de los casos la supuración fué precedida por la presencia
<le un hematoma en la herida operatoria.

11.-Usamos hilo de algodón en los casos asépticos, con técnica prolija,
especialmente en lo que se refiere. a la hemostasia.

12.-Utilizamos siempre el hilo de menor grosor.
13.-Se puede usar hilo de mayor grosor en la cavidad abdominal sin

inconvenientes.
14.-Utilizamos el catgut en los casos sépticos y en la sutura de las

mucosas.
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MATERIAL DE SUTURA Y ALERGIA

Profesor Héctor Rodríguez H. ,
Cátedra Extraordinq,ria de Anatomía Patológica.. Universidad de

Chile.

En el año 1944, comenzamos a preocuparnos de este tema desde
t de vista morfológico. En aquel. entonces, en colaboración

el puno · · · , · t 1 nosr Gr» (21) realizamos una investigación experimena, quecon ). ira ·5] d
1, for·ma clara las alteraciones que produce el materia e ereveo en . •

sutura reabsorbible o nó, en animales normales y en aquellos sensi­
bilizados al suero de cordero, al extracto de catgut y al catgut intra­
peritoneal, en una serie en que pudimos examinar microscópicamente
suturas practicadas con ambas clases de material, a los 8,15, 30 y 60
días después de la operación. Aquella experimentación, tuvo el me­
rito especial de demostramos las diferentes etapas del proceso de
reacción inflamatoria que provoca el material de sutura, así como
también las diferentes fases de su reabsorción, desde e'I momento
quirúrgico hasta 60 días después y las serias .alteraciones que sufre
dicho proceso en los animales sensibilizados. Concluímos, al igual
que otros autores, que un buen porcentaje de las complicaciones
post-operatorias, principalmente la supuración y dehiscencias de las
heridas y las adherencias peritoneales, podían expllcarse facllmente
por los fenómenos inflamatorios hiperérgicos que origina 'la sutura
de catgut en individuos previamente sensibilizados, al propio catgut
debido a operaciones anteriores o a la albúmina de cordero, ya que
bien sabemos que se prepara de intestino de este animal dicho material
de suturas.

Con posterioridad hemos complementado el tema, con observa­
ciones morfológicas, bacteriológicas y biológicas en material humano,
así como también con experiencia similares a las de 1944 y sobre
alergia alimenticia, practicadas en animales, persiguiendo otros fines.
El resultado total de nuestras investigaciones que sólo han venido
a comprobar y a reforzar nuestros hallazgos de 1944, así como también
el concepto que sobre este tema nos hemos formado con· toda nuestra
experiencia, es el que expondremos en la presente oportunidad.

El material en el que se basa el trabajo, fuera del no contabilizado
por pertenecer a la· investigación de otros temas que nos sirve también
Para el actual, y además de aquel que constituye nuestra experiencia
diaria de autopsias y biopsias, es el siguiente:

Experiencia N? 1. 36 conejos divididos en 4 grupos de 9 animales
cada uno..- El 11?, sin sensibilizar, el 2Q sensibilizado con suero de
cordero, por vía intravenosa, el 3Q con extracto de catgut intravenoso
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y el 49, con 2 grs. de catgut picado colocado por laparotomía dentro
del. peritoneo. .

La experiencia consistió en practicar en el dorso, dos incisione
de más o menos 3 cms. cada una, suturadas, una con catgut nacionáj
N<? O (lado derecho) y la otra con hilo de algodón del 'mismo calibre
(lado izquierdo) Sutura corrida de la musculatura, af!ontamiento de
la piel con ganchos, apósito de colodión. Se sacrilficaron los animales
para examinar histológicamente las suturas a los 4, 8, 15, 30 y 60
días. Total ele suturas examinadas 72, la mitad con catgut y la otra
con hilo: 4 a los 4 días, 8 a los 8, 8 a los 15, 8 a los 30 y 8a los
60 días en cada uno de estos 2 grupos. De esta manera en cada sub­
grupo que se refiere a tiempo, tenemos representadas las 4 calidades
de animales (normales o sensibilizados a los diferentes antígenos ya
mencionados).

Experiencia N? 2. 16 conejos. 10 sensibilizados con catgut
picado intraperitoneal y 6 con extracto de carne de cordero intravenoso.

Se hizo en todos 2 suturas en cada animal iguales a las de la
experiencia anterior, pero las 2 eran con catgut; total de suturas 32.­
Se sacrificaron los· animales en el siguiente orden: .2 sensibilizados
con catgut y 1 con extracto de carne a los 4 y a los 30 días y 3
sensibilizados al catgut más 2 al extracto de carne, a los 8 y 15 días.
Se examinaron entonces 20 suturas en animales sensibilizados al
catgut (4, a los 4 y 30 días, y 6, a los8y 15 días). Además se examinaron
12 suturas en animales sensibilizados al extracto de carne (2 a los
4 30 días y 4 a los 8 y 15 días).

El objeto ele esta segunda experiencia, fué examinar bacterioló­
gicamente la supuración que vimos producirse en el 1er. grupo, en
las suturas hechas con catgut y ver si la sensibilización con extracto
de carne de cordero daba iguales resultados que 'la sensibilización
con suero de cordero y con extracto de catgut. Podemos adelantar
que de las 32 suturas examinadas, en 9 encontramos supuración
visible macroscópicamente y de la cual se hicieron exámenes bacte­
riológicos. Una de estas suturas correspondía a un animal sensibi­
lizado con extracto de carne, examinada 8 días. después de la operación.
El aspecto histológico de las suturas con catgut en animales sensibi­
lizados con extracto de carne de cordero, puede homologarse al obte­
nido en la primera experiencia en animales sensibi:lizados con suero
de 'cordero, siendo las lesiones inflamatorias tal vez un poco más
intensas.

En material humano, se hicieron investigaciones bacteriológicas
de 20 heridas operatorias supuradas, resultando 8 abacte-rianas. Tam­
bién hicimos test de intrader.moreacción en algunos de estos operados
con supuración y dehiscencia de sus heridas operatorias. No podemos
precisar el número exacto de casos examinados en este" sentido,
porque no siempre dejamos constancia escrita del examen, pero ª
lo menos, nos quedaron claras informaciones de estos 8 casos con
supuraciones asépticas. No insistimos en investigar este punto, porque
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., Bordado en gran escala por Vacaro y Cabezas (28). LOS
+a sido Ya "", +4an sido los mismos que utilizamos en la experiencia

Í nos usa OS 'Ild • l' · deant ge . 'd 1 1 x 100. Tenemos además cortes histoog1cos
, ¡1, diluidos a± '· ;) f raanima , ·on hilo (3 casos) y con catgut (6 casos,, ue!ras antiguas c bili: dsutu · . dos últimamente que no los hemos conta, i.1za o.d 1os examma ,e os a exponer nuestros resultados:"p,,,¡sal de sutura 1amado ireabsorbible del cual tomamos
r;ia experimentación el hilo de algodón, produce desde un. c~m1enzo

pal inflamatoria granulomatosa a base de elementos inflama­1na reaccIon 1I : : :..: .: :
u ononucleados principalmente histiocitarios, siempre escasatorios mc ' ..- Sól

l. ada estrictamente alrededor del material de sutura. o
y locanz ·.. l oli

1 primeros días después de la operación aparecen a gunos D ­
• edema y 'hemorragia, fenómenos exudativos que deben

nuc ea ' · 'd d á b' 1 t a. ·tarse por su fugacidad y escasa intens1 .a , m s 1en a raum -
i%W""rúrgico y no como reacción frente al material de sutura.tismo 5 • ••

M, m·enos al mes comienza a efectuarse un proceso de disgregac1onMas O ' . • .<. dy de lenta reabsorción por medio del tejido granulatorio que lo rodea,
reabsorción que puede llegar a ser completa, según hemos podido
ver en dos casos suturados con hilo de algodón examinados más o.
menos un año después del acto quirúrgico en el que no encontramos
ni restos de éI, a pesar ele haber practicado cortes histológicos.
Tenemos también otro caso suturado con hilo y observado 1 ½ años
después de la operación en que el material ele sutura se encontraba
completamente sin reabsorber en algunas partes, faltando en otras.
A. los 60 días, se conserva generalmente la mayor parte del material
usado como se comprobó en la experiencia ya mencionada al comienzo, . .
del presente trabajo (21). La presencia de granulomas de tipo cuerpo
extraño, provocados como reacción frente a este material, no es un
fenómeno constante, pero sí frecuente y no es tampoco exclusividad
de él, pues lo provoca con una frecuencia más o menos semejante al
material reabsorbible. Aún más, según nuestra experiencia, las for­
maciones granulomatosas más importantes, aquellas que han llamado
la atención al cirujano, a tal extremo que ha tomado de ellas una
biopsia por sospechar una tuberculosis o una metástasis neoplásica,
sobre todo cuando se encuentran implantadas en el peritoneo visceral
0 parietal, han sido provocadas por el catgut y nó por material irreab­
sorbible.

La sensibilización por diferentes calidades de antígenos, así como
también los antecedentes alérgicos del operado, no han provocado
grandes diferencias en el cuadro morfológico provocado por el material
Irreabsorbible.

Muy diferentes son las lesiones provocadas por el catgut, y al
respecto no podemos sino repetir, lo que ya dijimos en 1944, a loPosen lo que se refiere a la calidad de la inflamación y las diferentes
ases de su reabsorción. La inflamación provocada por él, es esencial­
"te exudattva. En los primeros días después de la intervención
,," Una intensa infiltración polinuclear que disocia el catgut e

tra los teJ1dos vecinos, y un acentuado edema, así como también
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numerosos focos hemorrágicos y necróticos. Más tarde (8 a 10 df
estas lesiones van desapareciendo gradualmente, pudtenao aa.
verse fl.lrededor de ellas, una escasa reacción productiva linfo~ás
histiocitaria. Más o menos a los 15 días, la infiltración polinucl

1
o­

se encuentra· generalmente localizada sólo alrededor del material e~r
sutura, existiendo además, la escasa reacción granulomatosa ya mj
cionada, en los tejidos vecinos a él. Este aspecto se va modificando gra­
dualmente con el tiempo en el sentido de que lentamente, los procesos
exudativos van siendo reemplazados por procesos productivos iinfocit.
histocitarios, pudiendo incluso, después de los dos meses de evolución
no existir infiltración polinuclear y sólo verse un granuloma de tip~

l
'

Granuloma de tipo cuerpo extraño. Resto de
catgut libre dentro del granuloma.

cuerpo extraño alrededor de restos del material de sutura libre 0

fagocitado por células gigantes multinucleadas (Microf. 1 · Fig. I). La
frecuencia con que se observan estos granulomas, no difiere funda­
mentalmente de la encontrada con el material irreabsorbible y la
importancia en cuanto a tamaño y número de ellos, en los caso3
positivos, es para nosotros, mayor con el catgut que con el material
irreabsorbible.

. Los procesos de reabsorción del catgut, comienzan desde los
primeros días después de la operación y la duración de ellos es muy
variable, dependiendo esencialmente de su calidad y grosor. El cat~t
nacional N? 0, no se encuentra en general reabsorbido a los 60 días,
pudiendo verse aún gruesos trozos, aunque bastante fragmentados Y

iados. Del mismo catgut, hemos encontrado restos no reabsorbidos
ditC 3 y 4 meses. Y por último, en operaciones abdominales efectuadas
", eses después de otras en que se había usado catgut (sin que
damos precisar su calidad y característica), se han encontrado

,,,4uomas de tipo cuerpo extraño, con restos finos del material de
gutura, que fueron confundidos en. el momento operatorio por tuber­
\iosis O metástasis carcinomatosas (Un caso: colecistectomfa.reoperad<;té meses después por adherencias peritoneales con síntomas de obs­
trucción intestinal; los granulomas fueron interpretados como lesiones
tbc. Otro caso: Ulcus gástrico perforado, operación de urgencia sutu­
rando la perforación, gastrectomía 8 meses después; los granulomas
fueron interpretados como lesiones neoplásicas).

La reabsorción se realiza mediante el poder lítico de los polinu­
cleares que infiltran y disocian desde el primer momento las fibras
de catgut haciéndolas perder su estructura, fragmentándolas y dándoles
al microscopio un aspecto parcialmente grumoso, claramente visible
ya, a los 8 días.
Para finalizar las explicaciones que hemos dado acerca del aspecto

morfológico de las lesiones provocadas por el material reabsorbible e
irreabsorbible, nos falta sólo indicar que el examen microscópico de
las heridas operatorias nos dá una mayor tumefacción y edema en
aquellas .suturadas con catgut, correspondiendo ello, como es natural,
a la mayor intensidad de las lesiones encontradas microscópicamente.

La sensibilización a la albúmina de cordero (suero y extracto de
carne) y al catgut (extracto y catgut intraperitoneal), altera claramente
los fenómenos inflamatorios provocados. por este mismo material de
sutura. Esto lo hemos observado tanto en animales de experimentación
como en el género humano: por métodos directos provocando la sensi­
bilización y viendo después microscópicamente la suerte que corren
las suturas en el primer caso, y por métodos indirectos en el segundo,
0 sea, investigando la sensibilización en, operados y principalmente
en aquellos complicados (delhiscencia y supuración de heridas opera­
ton~s). Los fenómenos inflamatorios ya descritos y que son provocados
habitualmente por el catgut, principalmente los de carácter exudativo
e hacen mucho más intensos desde un comienzo, a tal extremo, que
a mf'lt "6 · ' 'infilt 1 .1:ac1 n polinuclear adquiere a veces las características de
, ación flegmonosa de la herida operatoria o forma microabscésos

entro de los cuales se encuentran los fragmentos disociados del
material de sutura. El edema y los focos necróticos y hemorrágicos
son tambié - 'di d . n mas numerosos, frecuentes e importantes y correspon­
m~~. 0 t . todos estos caracteres microscópicos, el aspecto externo
infl ose pi~o de la herida operatoria, nos revela un empastamiento

amatorio y un a ,, q ]casos · umen-.u e vo umen, mucho mayor que en los
subst no_rmales. Hemos solicitado un examen bacteriológico de esta
aun.,],,"" _Pifdea de heridas operatorias suturadas con catgut en
Supuraa. hsibilizados, así como también de heridas operatorias
Laboratas_ en el hombre. Los exámenes fueron practicados en el

or1o del Hospital San Borja que dirige el Prof. Leonidas
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Corona y en el Instituto Bacteriológico de Chile. En el primer .,,
fueron siempre negativos y en el segundo, o sea en los casos humca.:.o,
hubo un 40 % también negativos, dependiendo mucho el resu~nos,
de la elección del caso y de la fecha y manera como se ,,,""
muestra. En efecto, el caso que debe examinarse es aquel en la
hay dehiscencia y supuración de la, herida operatoria que Poctaii_ue
atribuir al material de sutura y nó a un proceso inflamatorio
existente que pueda haber infectado la herida operatoria (operaciones
de hernias, miomas, -etc., y no de apendicitis, anexitis, etc. . . ) El
momento de la toma de muestra, debe ser apenas se compruebe 1supuración y nó después de, abierta la herida operatoria por va.
días, pues ésta puede haberse infectado secundariamente. Much/
de nustros casos, bacteriológicamente positivos, examinados retros~
pectivamente adolecían de estos defectos.

Ahora bien, en los 8 casos humanos que hemos encontrado con
supuración aséptica de sus heridas operatorias, existió siempre sen­
sibilización al suero de cordero, extracto de carne de cordero o extracto
de catgut, despistada por test cutáneos. Dos de ellos, tenían el ante­
cedente de haber sido operados con anterioridad, uno, 6 meses antes
(el caso colecistectomizado con granulomas de cuerpo extraño inter­
pretado como lesiones tbc.) y el otro 1 ½ años antes (histerectomía
por mioma, reoperado de eventración. Supuración y dehiscencia de
la herida operatoria. Muerte por peritonitis). Ambos dieron sensibi­
lización intensa a los 3 antígenos. En los otros 6 casos, no operados
previamente, existieron siempre a la anamnesis, datos que nos revelaron
sujetos con antecedentes de otras enfermedades alérgicas y con sín­
tomas que nos indicaban una clara vagotonía, hechos a los cuales
les atribuímos mucha importancia para favorecer la sensibilización a
substancias alimenticias y a los que nos referiremos más adelante.

Los hallazgos anteriormente enunciados nos revelan pues en
forma clara, que una · sutura de catgut en un sujeto previamente
sensibilizado a él, o a albúmina de cordero, provoca una reacción
inflamatoria exudativa inespecífica más intensa que normalmente,
que puede llegar a la supuración aséptica de los tejidos y a la
dehiscencia de la herida operatoria.

La mayor riqueza en elementos polinucleares en la inflamación
alérgica provocada por el catgut, nos reveló en la experiencia animal
una reabsorción más rápida de él, que para' el catgut nacional N? 0
se encontraba muy a menudo terminada a los 60 días. Sin embargo,
sobre todo en casos humanos, hemos tenido oportunidad de observar
restos de catgut a largo plazo en sujetos sensibilizados (los dos casos
de granulomas ya mencionados de 6 y 8 meses respectivamente)
ésto debido casi con seguridad, más bien@a la calidad del material
de sutura utilizado.

La sensibilización previa en los casos de sutura con catgut provoca .
una vez pasada la primera fase exudativa, una acentuación de la fa.se
productiva que le sigue, siempre que aún persista material de sutura
sin reabsorber. Esto lo hemos podido observar principalmente en
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de los cuales tenemos· exámenes a más larga distanéia
< humanos ·. .< u t tribu5: Icaso8 periencia animal. A ello principalmente atribummos 1os

que en la e~e tipo cuerpo extraño de alguna importancia que hemosgran""%" , ae 1os cuales, los dos tan repetidas veces mencionados
ncontra o, ºbºI' . , ·t·el ,, reacciones cutáneas de sensibilización positiva, son undieron didqU°_, Las casos encontrados últimamente, no los hemos podido
"""},,, en este sentido, por haber dado por terminada ya,desde
e:ica. t· ropo la investigación y no tener por lo tanto a la mano, loshace te! h» a. d +13. •

f ·os necesarios para ello. Sin embargo, potemos conciuur smnantígenc . i. ·pili
equivocarnos, que el catgut en suJetos previamente sens1 1 1-temor a · d b b , ·

d albúmina de cordero, puede dar cuan o no se rea sor e rap1­za os a . d • t - 'd nte lesiones granulomatosas te tipo cuerpo ex rano con mas
famiencia y de mayor intensidad que el material irreabsorbible.reC ... ¡1 s.· fLos procesos intflamatonos a erg1cos en su ase cromca, se en-
ueritran caracterizados, según nuestras investigaciones (18, 19 y 20),
~or ser, además de productivo-granulomatosos, de evolución tórpida
y terminar con cicatrices muy frecuentemente histómicas, con gran
tendencia a la retracción. Es a ello que se deben gran parte de las
adherencias peritoneales, cuando una operación abdominal se realiza
en un individuo previamente sensibilizado a albúmina de cordero y
las suturas y ligaduras que se colocan en el peritoneo son hechas
con catgut.

Las eventraciones suelen reconocer como origen, la supuración
y dehiscencia parcial de las heridas operatorias, de aquí que muohas
de ellas, tengan también su origen en los fenómenos inflamatorios
hiperérgicos generados por suturas hechas con catgut.

Resumiendo entonces, podemos decir que, el catgut empleado en
personas sensibilizadas a la albúmina de cordero o a él mismo por
efecto de operaciones anteriores, puede generar: supuración aséptica
Y dehiscencia de heridas operatorias, eventraciones, lesiones granulo­
matosas de tipo cuerpo extraño confundibles microscópicamente con
tbc. y carcinosis y por último ádiherencias peritoneales con todas sus
consecuencias. · 1

Hasta aquí, nuestra experiencia sobre las reacciones morfológicas
que provocan los diferentes materiales de sutura, su evolución y las
modificaciones que sufren, por influencia de estados de hipersensi­
bilidad específica, así como también las complicaciones que pueden

· ?enerar. Queremos ahora referirnos muy de paso, a los factores que
influyen para provocar estos estados de hipersensibilidad. frente al
catgut, que son en su mayor parte factores de índole. general.
. . ~l primero de todos· es el factor constitucional que hace que un
mthviduo se sensibilice más rápido e intensamente a las substanciascon poder antigénico que lleguen a penetrar a su organismo. EstosSUJetos · ·al Son por lo tanto, los más expuestos a sufrir enfermedades
est gicas Y es debido a ello, que la manera más práctica de pesquisare estad ;ti .s. 7en ° cons 1tuc10nal en el adulto, es precisamente investigando

sus antecedentes, enfermedades de este tipo. En un buen número
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de casos operados· con supuración y dehiscencia de sus heridas
adherencias y granulomas peritoneales, hemos investigado es' " con
cedentes, resultando con mucha frecuencia positivos. os ante-
Iaisserling (12) y nosotros (22, 23 y 24) hemos puesto en evid .

la enorme importancia que tiene la vagotonía, que por lo dem¡ncia
muy frecuente en los individuos constitucionalmente predispu s tes
a las enfermedades alérgicas, en la génesis de la sensibilizaci~s os
substancias alimenticias. En efecto, la vagotonía genera con ~ ª
cuencia, a través de variados mecanismos (alteraciones secre
t t t . ·t; 1 t ) b · - ' ias,ras ornos gas ro.1Jntes ma es, e c. . . una rea, sorción a nivel dc1
intestino de albúminas incompletamente desintegrada,s, vale dect
de substancias alimenticias con poder antigénico. La sensibilizació~
a ellas se puede producir o nó, y en caso de producirse, su grado
dependerá del terreno (predisposición constitucional) y de la cantidad
de antígeno reabsorbido, así como también de la frecuencia con que
se haya producido dicha reabsorción. En el caso que nos preocupa
este factor tiene especial importancia, por cuanto la sensibilizació~
a albúmina de cordero, es generalmente de origen. alimenticio. El
factor vagotonía ha sido extraordinariamente frecuente en los operados
con las complicaciones post-operatorias que nos interesan, y fueron
la regla, en aquellos casos en que los test cutáneos nos revelaron
sensibilización a la albúmina _ de cordero, no explicable por ótro
mecanismo que el alimenticio. La mayor parte de los casos con
sensibilización positiva a la albúmina de cordero, encontrados en la
población ambiente por Vaccaro y Cabezas (28) son de origen alimen­
ticio y reconocen, a no dudarlo, tal mecanismo.

Otro procedimiento de sensibilización que puede provocar reac­
ciones hiperérgicas con el catgut, aunque en mucho menor proporción,
es la seroterapia usada para enfermedades anteriores. Al respecto,
cabe señalar que, tratándose de sujetos constitucionalmente predispues­
tos, la sensibilización a suero de bovino o de caballo, también dá
fenómenos inflamatorios hiperérgicos, a pesar de que el catgut es
albúmina de cordero; son los tan conocidos fenómenos de "paraalergia".

Por último, las operaciones anteriores, con suturas y ligaduras de
catgut que se reabsorben, reproducen el fenómeno experimental de
la introducción de este material de sutura intraperitonealmente. Es
en estos últimos casos, donde los test de sensibilización han sido
más intensos y constantes en nuestras experiencias, y los fenómenos·
hiperérgicos obtenidos por nuevas suturas de catgut, más claramente
evidenciables. En el material humano sin embargo, los test no siempre
son positivos como lo han demostrado a más de nosotros _numE;rosos
investigadores, porque la sensibilización o no se produce, o es muy
débil o desaparece con el tiempo, sobre todo si no se trata de individuos
constitucionalmente predispuestos. Influye en ello, a más de este
factor constitucional, el más importante: la cantidad y calidad del
catgut reabsorbido en la primera operación ( el nacional, tiene gran
poder antigénico).
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RESUMEN

r·es de experiencias, se examinan macro y microscó­
p, dos ser1€ . il dEn ¡turas hechas con catgut nacional N? 0 y con hilo te4mente suui ·bil; dPica . c"'li"bre -en animales normales y sens1 1 iza osdór del mismo 4. > 'algo n d rdero, extracto de carne de cordero, extracto de catgut

1 suero e co1u ' d'ª d 2atgut intraperitoneal, a los 4, 8, 15, 30 y 60 ias.
y polvo e en bacteriológico de la supuración producida en heridas
Se hace exa: ... .+. l érero.. tanto en animales de experimentación como en e g n 1

operatonas, . · ·
humano. · t d t l' · e• stigan operaciones anteriores, an ece en es a.erg1cosSe inve ·pili s. 1 ' 1Os¡ervagotomía y se hacen test de sensibilización con los m1smc
hiP ,,, usados en las experiencias animales a operados con compli­extrac OS 'o • • 1 ·caciones (supuración y dehiscencia, eventraciones, lesiones granu-
lomatosas y adherencias peritoneales). .

Se examinan microscópicamente suturas perdidas con hilo y Con
catgut, así como también algunos granulomas de tipo cuerpo extrano
provocados por material de sutura, en casos de biopsia o autopsia
llegados accidentalmente al Instituto de Anatomía Patológica del
Hospital San Borja.

y con todo este material, se concluye:
a) EI hilo de algodón provoca escasa reacción inflamatoria, pro­

ductiva desde un comienzo, se reabsorbe lentamente y puede llegar
a hacerlo en su totalidad. Las reacciones inflamatorias que provoca,
no se influencian con los estados de hipersensibilidad alérgica. ·

b) El catgut provoca en cambio, una acentuada reacción infla­
matoria. exudativa· rica en polinucleares en un comienzo, granulo­
matosa con posterioridad. La sensibilización a la albúmina de cordero
y al catgut, acentúa los procesos pudiendo llegar a la supuración Y
dehiscencia de las 'heridas operatorias en el primer período y más
tarde, a granulomas nodulares, adherencias peritoneales y eventra­
ciones.

c) Los granulomas de tipo cuerpo extraño, son más frecuentes Y
voluminosos con catgut que con hilo, sobre todo cuando el sujeto se
encuentra previamente sensibilizado y el material de sutura no se
reabsorbe tempranamente. . .

d) Las supuraciones de las heridas operatorias provocadas por
suturas de catgut, generalmente son asépticas y debidas exclusiva­
mente a la inflamación hiperérgica.

e) Los antecedentes alérgicos, la hipervagotomía que predispone
a sensibilización con sustancias alimenticias y la sensibilización a
albúmina de cordero y a extracto de catgut, son muy frecuentes en
reoperados y en operados accidentados (supuración y dehiscencia
de her.idas operatorias eventnaciones, granulomas de tLpo cuerpo
+ ­Fano y adherencias peritoneales.
f) Tomando en consideración los antecedentes anotados, cada vez

que haya tiempo suficiente para examinár bien a un· enfermo que
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se va a operar y se desea usar catgut, debe hacerse previa
test de sensibilización a él y a la albúmina de corden ""ente u»
S1 Se trata de estaros constitucionales que predisponen. ' ~bre todo
medades alérgicas, de vagotónicos yde reoperados. ª as enfe.
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LEMAS QUE PRESENTAN LAS SUTURAS EN LOS TEJIDOS
pROB BIOLOGICOS

Dr. José García Tello.
Servicio de Cirugia. Hospital de Viña del Mar.

I.¿Cuáles son las características düerenciales de las suturas
entre los tejidos inanimados y los tejidos vivos? Si hubiéramos de
d . na definición de sutura o costura, deberíamos decir que es el
".amiento por el cual dos elementos similares o disimilares con
p , cter de tejidos, con ayuda de un tercero se aproximan, paracara s, ·idaddarle al todo un carácter de continui.a . .

No hablamos de costura cuando se hace esto mismo con dos
bloques de piedra y sólo por analogía empleamos el término cuando
se trata de planchas de metal.

En nuestro concepto la expresión tejido tiene un origen orgánico,
vital y se remonta a las posibilidades que ofrecen los dos tipos
fundamentales de materia, la orgánica y la inorgánica, cuya dife­
rencia fundamental, la asimetría química, es un fenómeno esencial
en la estructura molecular de los organismos vivos y es la propiedad
más característica de la sustancia viva.

Las moléculas asimétricas de la materia viva en la cual el más
sociable y revoltoso de los elementos, el Carbono y el Nitrógeno su
asociado, permiten en sus diferentes estructuras. y engarzamientos
formas y enganohes ,que 11)0 _podemos concebir ,en las moléculas
simétricas, nos llevan derechamente a la formación de elementos
simples orgánicos, de superficies irregulares y combadas .en que
domina la curva como expresión vital, antítesis de las caras planas
de los cristales formados por elementos simples que se alejan de

. los elementos constitutivos.
eostura o sutura sólo se realiza propiamente, pues, entre tejidos

muertos o vivos, con un tercer elemento.
Como el objetivo central de la costura sería darle carácter de

continuidad a los tejidos cosidos, lógico parece suponer que el ideal
se obtendría con el-ementos dé costura que tengan. el mismo carácter
de los tejidos a coser. .

Y_ así si hacemos un traje de lino, creará problemas el coserlo
con hilos de algodón o de lana o de acero o de vidrio, pues la desinte­
gTa.'
1 J.1º11 de los elementos en juego se efectuará en diferente medida,
a 1ferenci~ de técnica y acción recíproca terminarán por deteriorar
a u~.antes que a otro de los factores constitutivos. .
ibTd arecería deducirse de esto que en lo que se refiere a perdura-
11 ad en el tiempo y en el espacio, <lista mucho de ser conveniente
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coser una pieza de algodón y una de lino con una hebra de
y que el ideal de costura está constituido porque los tres 1 lana
sean de idéntica calidad. e ementos

Del análisis de la función de la costura, hemos llegad
conclusión de que ella llena· tres roles fundamentales· "SO ª la
aproximar, ijar" y que ningún material de costura páea";;]j",%>
funciones de mayor categoría que aquellos que sean. capa ar
desempeñar los tejidos cosidos. ces de

No puede culparse a un sastre de que un traje esté mal coid
porque la tela se abra en las picaduras de polillas. (Frecuente _,"
en cirugía).

Las líneas de fuerza. que actúan entre las costuras son múltipl
y las hebras están sometidas a presiones y tracciones más complej!s
que las que resisten los huesos del esqueleto; líneas de fuerza qu!
actuando sobre los tejidos primero, en último término van a
gravitar sobre la hebra de costura.

La integridad y uniformidad de la hebra de costura es pues de
una gran importancia, ya que la interrupción de su continuidad
hace que se abra la costura (hebras picadas).

Es naturalmente decisiva la conducta a seguir con el principio
y el fin de las hebras. ·

Como la costura no tiene la fuerza de la trama de los tejidos,
que si la pudiéramos hacer no necesitaríamos nada más; realizamos
para empezar y terminar el nudo que en el fondo no es sino una
manera de tomar estrechamente la hebra para que la costura no se
deslice. El nudo pues es fundamental al enfrentarnos con el problema
de las suturas. Los remiendos invisibles y las amarras entre los
grandes cables de manila no tienen nudos.

En los tejidos muertos la fabricación de hebras es posible merced
al carbono y nitrógeno y a sus estructuras moleculares asimétricas
que dan a la materia orgánica superficies irregulares, verdaderas
escamas que al retorcerlas hace que enganchen unos con otros como si
fueran continuos.

Esto es evidente en la lana. Al lado de estas tenemos otras
hebras como las telarañas, las sedas, el rayón y el acero, telas de
carbón.

En el fondo estas substancias continuadas en sus estructuraS, .
con abundantes moléculas de carbono, el elemento con la más grande
facultad de producir isómeros son lógicamente menos flexibles que
las hebras formadas por tipos de materia discontinua.

La integridad y la uniformidad de la hebra es más fácil obtenerla;
en cambio sus nudos por la tersura microscópica de sus superficies,• ' rosse hacen desde el nylon al acero inoxidable cada vez menos segu
y efectivos. idos

Este es un esbozo del problema en las costuras en los . teJI. 'n
d,1rac1omuertos: Ellos están expuestos a la acción del tiempo y la u . 'n

está en relación directa sólo con presiones y distenciones y la acc1o
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.. ,..... · en su lenta desintegración o trans­
1

agentes físicos· .qUllli1cosde os , .
Rormación.

· lo mismo con las suturas en los tejidos vivos.
No pasa
En ellos debemos considerar:

tinuidad de .la existencia orgánica hace que en el espacio
1° La "", días, continuemos considerando como el mismo,

.i años mes , .ue ' constitutivo orgánico, que no tiene salvo las proporc10n~s
un órgano" aterialmente nada de lo que primitivamente lo cons­

funciones stit dJ, E} los tejidos biológicos normalmente se van sustituyen4o
tituía. in elocidad extraordinaria (proceso anabólico · y catabólico)
con una v • d f' · d t ra ·o1os elementos sostenidos aproximados_o fijad08 POT una sur
aadura. Este es el primer hecho que diferencia la sutura quururg1ca
, costura vulgar. Una ligadura sobre un vaso con frecuencia

en el transcurso del tiempo es una ligadura sobre tejido fibroso.
29 La ligadura fuera de cumplir o no sus funciones, actúa como

agente extraño y repercute física, química y funcionalmente sobre
el organismo.

39 como respuesta a esta acción el organismo tiende a actuar
física, química y vitalmente sobre la ligadura.

49 La posibilidad de introducción de agentes patógenos estable­
ciendo una lucha a tres.

59 ~a identidad de material de sutura no representa ventaja
apreciable, por lo· menos en nuestra opinión.

¿Cómo se expresa la primera diferencia? Cuando un cirujano liga
un vaso con material no reabsorbible aprieta toda una serie de tejidos
diferenciados endotelio, subserosa muscular.

Después de algún tiempo la ligadura sólo aprieta tejido conjuntivo.
. Si el operador atraviesa la piel, tejido subcutáneo y cartílago de

una oreja con· una hebra cualquiera, después de un tiempo prudencial
la hebra en vez de estar rodeada. en cada segmento por diferentes
tejidos, aparece totalmente en contacto con epidermis, más profundo
dermis y tejido celular. ·

Cuando un cirujano sutura una víscera o tejido noble, toda una
malla' de tejidos conjuntivos y fibrosos rodea la hebra, encerrándola
en un verdadero túnel, con fines de aislamiento del cuerpo extraño
Y de protección del tejido noble, pero en el fondo cambiando. total­
mente la atmósfera de tejidos circundantes.

1

, No se trata púes de que el tejido primitivamente alhogado por
~l ligadura, sea sustituído en el trascurso del tiempo por otras
lulas, elementos químicos nuevos y substancias protoplasmáticas
"""", aunque más envejecidas, sino de el reemplazo de un tejido

Iitivo por otro totalmente diferente.
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¿Y cómo la segunda y tercera diferencia? De qué manera acta
las diferentes ligaduras frente al organismo vivo? Si nosotros an
tragamos un pequeño trozo de kaolin y nos tragamos una Pat•tí nos

b. d' t· te - culade Zelio, los resultados van a ser 1en 1s m os. Tanto peor
<id l t idad 1 serácuanto mayor y más rápida sea la toxicida y la capacidad q

desintegración y de difusión de la sustancia mtroducida al organisn-. e
......o.

Las ligaduras desde este punto de vista deben ser considerada
como cualquier sustancia que pasa a disposición del organismo por
vía parenteral. Su acción será mas directa y efectiva cuanto mayor
sea su facultad de desintegración, difusión y reabsorción, y menor
si su inalterabilidad se acerca a lo absoluto.

Si el proceso de reabsorción se reduce a la eliminación 4
sales fruto de la descomposición del elemento introducido puede
que el organismo lo aisle por considerar nociva su acción permanente
en los alrededores; pero a la larga la pequeña partícula de· acero por
ejemplo, debe ser reabsorbida. La reacción se verifica sobre la base
de la mayor o menor toxicidad química.

Pero si el proceso se verifica sobre las bases de formación de
conjuntos salinos y extracción de detritus orgánicos, proteínas, amino­
ácidos, etc., es evidente que la acción va a ser acompañada de un
cortejo más grande de reacciones, que irán desde el acúmulo de
plasma, linfa, a la presencia de falanges de glóbulos blancos hasta
la formación de verdaderos focos de pus. asépticos, que es vaciado
o reabsorbido; desde la inocuidad del proceso hasta la ,actividad '
reacciona! violenta vecina al material de sutura _que tan frecuente­
mente observamos, hasta los procesos alérgicos más extraños, que
otros relatores tan magníficamente han tratado.

El organismo reacciona siempre, disolviendo, destruyendo, encar
cerando, o expulsando. Cuando el proceso destructivo a veces es
demasiado lento, el organismo ,trabajá en forma de soltar toda amarra
con el cuerpo extraño y labora pacientemente el túnel para expulsarlo,
sea éste hacia la periferia o hacia las vísceras huecas comunicadas
al exterior.

Cuando las ligaduras obstruyen pasajes vitales no es extraño
observar que sin que medie proceso supurativo alguno ellas caen al
lumen restableciéndose la circulación. En el duodeno y. en las trom­
pas, esto no es raro.

Es sabido que aconsejan no estrangular los tejidos si se desea
asegurar la oclusión.

Pero si el organismo se encuentra en la imposibilidad fisiológica
por graves perturbaciones en la función, para eliminar una ligadura
(por ejemplo sutura metálica a campo abierto en una fractura e

1
:x:-

. · ar apuesta y supurada), muchas veces después de tratar d_e ellml.Il ·a'
decide encarcerarla e incluirla, modalidad de defensa bien conocida
frente a varios agentes patógenos, entre ellos el Bacilo de Koch.

sin embargo, frente a cuerpos extraños que no se
El organism~:lago marfil vitalioí acero inoxidable y no tienen

ae3integran, ca"",¿., opta siempre por encarcelarlos en verdaderasercursión organ1 s
reP de tejido conjuntivo. .
murallas , se compaginan con las suturas no reabsorbibles los pro-

y aqui ntan con las sustancias de relleno, como cera,as que se prese
blem porcelana y otros elementos.arafina, oro, . ? ,
" ,asta dónde la tolerancia':

¿ • - la tapadura de un diente, parafina por anos en
Y:emte fan~~s cartílago por 8 0 10 años en el caballete de unaene p"kas oin»ia«ate.nanz, n · 1 t

b. n la cuarta diferencia que se presenta en as su urasAhora ie , · , d 'd 1, intro· "rOS es la luoha a tres· fenomeno pro uci o por a i -d tejidos v1v ' · •
e .. d agentes patógenos entre los !bordes que se aproximan,%"",a sutura, aeente oat@geno, organismo), proiema, ave

( · ue ver en ,-y,•incipio con el material de sutura mismo,nada tiene q ' "" •
t·a.ne importancia en cuanto a la reacción que provocanpero que k ' - - . . , ·

algunos materiales, ayudando a la infección.

La quinta diferencia es que la sutura con material de la misma
calidad, ventaja decisiva en ia costura vulgar, no representa una
ventaja positiva en la sutura de tejidos vivos; pues los tejidos vivos
ingertados profundamente sometidos a pres10nes y distenciones, son
reabsorbidos en la inmensa mayoría de los casos. , .

La resistencia, la trama y el nudo, no esta-n en condiciones de .
competir con otras ligaduras. El tejido fibr?so que lo sustituye ·no
es más firme que el acero, el lino, el nylon, el algodón o la seda.

II.-¿Qué cualidades debemos exigir a un 6ptimo material de
sutura en cirugía? A un óptimo material de 3utura debemos exigirle
por lo menos 8 cualidades que simbólicamente podrían enunciarse:

Fino como un cabello de niño.
Resistente como el acero.
Elástico como el cauchut.
Inalterable como el Helio.
Flexible como. una cuerda.
Abundante, barato,
Y de esterilización fácil.

Son 8 cualidades que juntas no se encuentran en ningún material.

19-La fin:ura de una hebra de material de sutura tiene la ventaja
de que en las ligaduras circulares el estrangulamiento es perfecto,
Y la cantidad de material depositado es mínimo.

Sus defectos son la disminución de la resistencia por un lado,
. Y Por otro el peligro de convertirse en instrumento cortante.
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El grosor de la hebra a elegir juega pues un rol y a nad;
sejaríamos usar una hebra irrompible del grosor del filo 1

~ acon.
navaja para suturar aponeurosis de una incisión de Beyan o a» a
masas musculares. unar

Las hebras más finas en resistencia útil las dan la seda
acero inoxidable. Y el

2?La resistencia a la distención, es otro factor de gran im»_
tancia. IDOr­

El acero es magnífico pero en el nudo y los dobleces falla· ba t
ver al microscopio la punta quebrada. 1s ª

El Nylon lo hemos desechado como material resistente. Con i­
deramos que esta cualidad se la disputan el lino y el acero inoxidabf;
Desconocemos las razones por las cuales -el lino constituye un materiai
tan extraordinariamente fuerte, explicación que lo mismo que en el
cáñamo manila podría encontrarse en su proceso de elaboración.

La resistencia del lino inglés y la finura de las hebras delgadas
hacen de este material un elemento distinguible en cirugía.

Fué nuestro exclusivo material de sutura por años. Debería lu­
charse porque apareciera de nuevo en el mercado.

39-La elasticidad en los materiales de sutura representa la posi­
bilidad de apretar las lazadas sin cortar las hebras evitando la
posibilidad de picar o de resquebrajarlas.

El acero inoxidable no es suficientemente elástico. El Nylon
tampoco. La tracción los corta fácilmente y con frecuencia se ignora
si al hacer el nudo o al estirar la hebra' han quedado picados.

De todos los materiales tal vez el catgut es el más elástico, su
estructura bioquímica nos da la clave.

De los otros materiales, seda, algodón, lino; el· lino, siendo el
menos elástico de los tres, tiene una elasticidad suficiente· para ase·
gurarnos la integridad del material.

49De la flexibilidad del material depende la calidad de los nudos. •
Deficientes en el acero inoxidable y en el Nylon por la dificultad
para entrelazarse del metal, es deficiente en el catgut por exceso
de flexibilidad e insuficiencia de trama· de ahí la doble lazada qui-
, . 'rurgca que tanto se aconseja. ·
EI 1ino es menos flexible que el algodón y la seda, pero _ lo es

suficiente para que sus nudos no aflojen jamás dada su extraordmaria
resistencia y elasticidad.

59¡Inalterable! He aquí la cualidad excelsa del acero inoxidable
y un poco menos del Nylon.

Todos los otros elementos ofrecen una interrelación orgánica
con reacciones biológicas mayores o menores.
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inoxidable es impresionante. El organismo se comporta
· :E:l ~cerod spreciara totalmente y su presencia no significa nada.

omo_""; confundir por cierto la tolerancia química con la
N9_"", «diera producirse por la fricción mecánica, por ejemplo

reacción bre 6 meses abandonado en una costura de la piel.
ae un al@" 4 mismo que el algodón, y la seda es encarcelado por

pI li"° e trata de desplazarlos.
1 organismo d ·iór d ·· trir examen de un recorte de muño" le amputacion_le eicatrt­
• ·fecta en su evolución, nos la el siguiente informe enación per' ·· z t a las ligaduras de lmo:cuan o

Pieza operatoria que pesa 300 grs. consistente en un muñón
de amputación. La piel aparece en buenas condiciones anotándose
sólo una ligera cicatriz lineal, donde se efectúan cortes.
Al microscopio no se encuentra material quirúrgico de sutura,
viéndose, sin embargo, varios focos m'.f.lamatonos con células gi­

" gantes que no obedecen al tipo de Langhans y de las que vemos
" alrededor de cuerpos extraños de difícil reabsorción .

La inalterabilidad es decisiva para el futuro material quirúrgico
perfeccionado.

69 y 79-AbU:ndante y Barato. Es obvia esta cualidad, son millones
de hombres los que necesitan nuestros servicios y no unos cuantos
pacientes y cirujanos.

89-Fácil de esterilizar. El material ideal no puede ser aquel
que sale del ambiente más pútrido que puede ofrecerse a la asepsia,
cuya manipulación y esterilización es engorrosísima y que puede
significar muerte por otras enfermedades (tétano, esporas sépti­
cas, etc.).

La fácil este1;ilización es, sin Jugar a duda, una cualidad de im­
portancia que debemos exigir a todo material de sutura quirúrgico
ideal.

III.-¿EI catgut y los materiales reabsorbibles constituyen un
material deleznable? La pregunta es demasiado fuerte para poder ser
contestada. Podemos sí asegurar que así como la anestesia va despla­
ando lentamente a la narcosis de los teatros quirúrgicos, así también el
material no reabsorbible va desplazando cada vez más a los materiales
"absorbibles como el catgut común, el catgut crómico, el tendón
e kanguro, etc.
,duchas veces nos hemos hecho la pregunta y nuestra respuesta
; a vez es de un menor aprecio y menor uso de dicho material.h: nuestra práctica privada lo hemos suprimido radicalmente desde

ce 15 años.
Qué base científica tiene nuestra actitud?

Po Aparte de las razones de tipo bioquímico tan bien expresadas
si~· los anteriores relatores, nosotros hemos tenido en vista los

ientes heehos: .
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1◊ El ¡1róceso de cicatrización es un proceso constructivo í
recido extraordinariamente por la ausencia de detritus orgáni· ' avo.
h- .d d . t . . .cos (deaí que una herita (e navaja esté siempre en mejores condi:
para cicatrizar que una herida de bordes contusos o necrobióttones

d b . - . cos.El aban ono de su stancias orgamcas para ser reabsorbida
medio de una herida significa plantearle al organismo 1a ne,,
de iniciar una lucha destructiva €11 medio de un proceso construeti
y como defenderse y atacar, destruir y construir no puede realizarvo
simultáneamente; la presencia de materiales reabsorbibles signir
lisa y llanamente retardo en la cicatrización.

29 Como es un material que sufre un proceso rápido de desinte.
gración, las funciones de la costura sostener, aproximar, fijarse
realizan al poco tiempo en condiciones menos que mediocres; co~
e) catgut corriente desde el 39 o 49 día su existencia material va
camino de la inexistencia. En los operados en inanición por procesos _
obstructivos mecánicos, el catgut lo hemos visto desaparecer en 48
hrs. pues el organismo parece considerarlo como alimento por vía
parenteral:

39 La sutura con material reabsorbible implica todas las carac­
terísticas de un proceso de inflamación crónica o supurada. (For­
mación de pus aséptico).

Aunque sea en escala no apreciable al ojo humano, la sola presencia
de dichos materiales debe producir edema, hiperemia, detritus, y caldos
muy excelentes para cultivos microbianos.

Hace pocos días hemos realizado la magnífica experiencia de
abrir una gran herida abdominal perfectamente consolidada en una·
mujer joven, a los 8 días de suturada con catgut, y hemos encontrado
lo sigui-ente: Con suave tracción de los dedos la herida se ha abierto
poco a poco desde el ángulo superior al inferior; la fuerza a realizar
asombrosamente menor de lo que se estimaría necesario. El celular
ha aparecido en partes con nichos saniosos con líquido color achoco­
latado correspondiente a los puntos del catgut, otras zonas hemorrá­
gicas y otras de aspecto normal.

Bajo el plano aponeurótico, el tejido muscular emparejado con
coágulos fibrino hemorrágicos. Nuestra brillante sutura peritoneal
entreabierta, en algunas partes adosada al hígado y al epiplón. El
lecho vesicular con escasos coágulos fibrino hemorrágicos. Fibrina
organizada alrededor de las ligaduras en los conductos biliares.

49 Las cualidades óptimas que hemos señalado para un material
de sutura, no las llena. No es resistente, ni fino, es. sumamente alte­
rable, difícil de esterilizar. No permite nudos seguros y es de costo
elevado.

Es flexible y elástico como toda cuerda de origen orgánico.
A su favor podríamos agregar su similitud con los tejidos que
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materiales de 'carácter conjuntivo fibroso Y
Por tratarse de axpresado que en suturas biológicas, estocose,_ ero ya hemos e

i4si%:.a ventajas.
no repre . -

d 1 nudo lo enfoca medianamente el catgu.
o El problema e d t

5·... €l nudo era necesario porque la trama te nues ra
Dijimos 9",,do burda. Ahora bien, es tradicional afirmar que

costura -era_ d_em_ tiene lazada doble. Se debe esto a que el catgut
el nudo qmrurgrcho_ ·oscópicÓ y su superficie es resbaladiza por su

blemente agr ' ti 2nes tern . . , . sus nudos se hinchan, se destuercen, y no 1ene,-- constitucon, dmisma ,, ¡d . la consistencia de otros nu os.
ni Ja cahda 111

1t hac-e que los cirujanos aprovechen colas de catgut
69 Su costo ª 0

, t· sucia que debería ser des-
tadas y manoseadas, prac icaensangren . ,

ada de la cirug1a.
terr He aquí los seis puntos que nos hacen desestimar el catgut
mo material de sutura. .

co Pese a ello el catgut lo estimamos como elemento de primer
d se trata de suturas de tejidos fundamentales en los

orden cuan ° d tal ·mpor· , d ben quedar cuerpos extraños o de vísceras e cap1ta 1 •
cuales no 1 e ales el objetivo fundamental se-a sólo aproximar discreta-tancia en as cu
mente y no sostener ni fijar.

:,1 q ·<? ·Seda, algodón, vidrio, lino o acero?IV.Qué materiai ctegnr: ' 'a '· ' • a

La respuesta a esta pregunda no puede ser absoluta; está condi-
cionada por: las cualidades y defectos que ofrece cada material y
los objetivos que se persiguen con la sutura.

No cabe duda que los puntos de afrontamiento del celular, llenan
un objetivo un poco distinto de los puntos de oclusión entre el
tendón conjunto y la arcada en una hernia inguinal, y distinto de la
ligadura metálica entre dientes en una fractura del maxilar.

¿Qué material elegir? De la textura de los diferentes materiales
dependen sus cualidades. ,,.

Expresamos ya nuestra opinión sobre el primer grupo catgut
Y sus similares, material de origen orgánico' ·animal, con continuidad
celular y molecular. ·

Un segundo grupo, el algodón y el lino, material de origen vegetal,
celulosa, cuyas hebras no tienen continuidad celular ni molecular.
Están constituídos por pequeñas fibras cuya estructura morfológica
con diferentes variantes al ser retorcidas se enganchan entre sí.

Las fibras de algodón de sección aplanada con frecuencia aparecen
~etorcidas sobre su eje más finas pero semejantes a las del lino,
éstas se reconocen porque terminan como espadas. Ambas' tienen las
mnismas características esenciales de las fibras de las celulosa con

-~ue se fabrica . el papel; no debería extrañarnos que se fabricaran
uerdas de dicho material.
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El a!godón es sin duda más fuerte que la cuerda de pap
1constituye un material de sutura digno de consideración. el, y

Es bastante más fino que el catgut, en el mismo grosor
resistente, más flexible que él, su nudo es más seguro, es lnás
barato y siendo celulosa no es digerible por el organismo. muy

El lino, fibra aplanada, la estimamos como la fibra d.e ina ,
categoría; en su finura es más resistente que toda otra hebra veg~:1
o animal, y lo hace acreedor a ser colocado entre los primeros plan 1
de material de sutura, satisface casi todas las· exigencias para 0~
material ideal quirúrgico, fino, resistente, flexible, (menos que el
algodón) elástico (menos que el catgut) barato, fácil de esterna
nudo muy seguro. · '

El lino es el material que usamos cuando queremos seguridad y
garantía. En nuestra práctica privada ha desplazado todos los otros
materiales. Usamos por largo tiempo lino de "La Compañía de Hilos
de Lino Ltda." Stgo. de Chile cuyas oficinas principales están en
Glasgow; desgraciadamente la guerra nos ha impedido continuar
empleándolo.

La. seda artificial y la natural forman un tercer grupo; son fibras
del ancho de la·s del lino o algodón, pero redondeadas, muy uniformes
y lisas en sus superficies. La primera a base de caseína, lanital o
gelatina, sustancias orgánicas que quemadas dan olor a cuerno o lana.

La segunda con caracteres muy similares, producida por gusanos
y arácnidos que eliminan dos babillas que se solidifican, acinturada
cada cierto trecho con la respiración del animal. La tela de araña
es un octavo de grosor de una hebra nylon.

La seda natural parece más suave y más fina, extraordinaria-
mente aisladora. 0

Consideramos a ambas como excelentes materiales de sutura,
con varias de las cualidades exigibles al perfecto material de sutura,
pero es poco resistente, pues la seda se quema guardada y se parte
en cada doblez. Alterable por lo tanto.

Su alterabilidad nos hace desconfiar de ella y nos hace pensar
que no constituye un material propio para fijar O sostener fuerte.
Siendo sustancia de origen animal, una reacción' orgánica debe produ­
cirse si bien en una escala atenuada extraordinariamente menor que
en el catgut, pero mayores que con fibra· de origen vegetal como la
celulosa.

Por último un cuarto grupo. EI nylon y el acero inoxidable.
1:as fibras de nylon son extraordinariamente uniformes, de secc10n
circular, tienen un punteado finísimo y sus terminaciones al mirarlas
dan la sensación de cilindros rígidos con sus puntas quebradas. La
más débil pelusa de nylon está formada por 11 a 15 fibras separadas.

Este material formado a base de una substancia cuya fórmula
se mantiene en secreto, que calentado se funde Y da una sustancia
de apariencia vítrea, es poco elástico, poco flexible, en su firmeza
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de nudo inseguro, por su superficie lisa Yresistente, caro,poco .
cáid,$.,2?"<car y su ateradaa tal vez sea escasa, por

Es a . t 11itd con el cr1sa. · .4s simil" ¡¡aades negativas son demasiadas para hacerse apre
Sus CU%",_pIidad es digna de ser tenida en cuenta, pero su
]e· su inaitera

ciaiu e, . osores razonables es escasa.
resistenc~a _en ~ acero inoxidable. Este material de sutura que usa­

Por ultimo . , tica privada desde 'hace 4 años, estimamos queen nuestra pr ac
mos sideración aparte. .
merece COI' , 1no, es sin lugar a duda el material más apreciable.Despues de i , . .

ezclado con cadmio.· .
Es acero m hay tal vez otro material que dé hebras más

Desde ",E5p, semejante; para retirar un punto a veces cuesta
fi Is Y. e res1s < • ' • • t t 1 ea~ ' s inalterabilidad es extraordinaria, por lo ano as re­
ubicarlos. u ·ovoca son nulas. Pueden dejarse puntos en la piel
ciones _qu<:_ pr sin provocar reacción, fácil de esterilizar. Gran mate­
n:eses Y ªtºs n iJuPstra opinión· debería utilizarse en mayor escala.
rtal de S""" riene su táícaet6n de elección en tos enfermos
No hay_!_ nacer adherencias y fundamentalmente en la cirugíaque tienten a -
estética. · fI bl seSin embargo tiene defectos: no es elástico, es poco exi e, .

d mucha fªCH-idad corre mal y sus nudos no son seguros.ac0a con . - ' · . • d
En síntesis, en nuestra opinión, los diferenrtes materiales . e

sutura ofrecen diferentes cualidades, pero entre ellos se hacen dis­
tinguibles, por lo menos a nuestros ojos, el lino y el acero inoxidable,
que debemos usar cada vez más como materiales de sutura que s
aproximan al ideal.

V.¿En el uso de materiales no reabsorbibles debemos emplear
nuevas técnicas? Los cirujanos que no tienen un concepto económico de
la vida y que entregan el futuro a lo que resulte del azar, usan el catgut
unas veces como si éste fuera un elemento de costo miserable. Rollos· · c andode rollos quedan ensangrentados y abandonados al t_ermmar. u _
vimos operar a Jean Louis Faure en Santiago de Chile, hace 30 años,
una docena de hebras torcidas y cortadas fueron tiradas al suelo
antes de empezar,

Es frecuente sin embargo que los cirujanos seamos avaros Y
después de estos raptos usemos para nuestras ligaduras las colas
de catgut manoseadas, ensangrentadas y a veces contaminadas. Es
una mala y frecuente práctica, impulsada por el deseo de economizar.

La supuración de una herida suturada con catgut tiene una
gran ventaja. Aunque una hernia deba reoperarse y la intervenc1on
se transforme en trabajo perdido, los pacientes lo aceptan como una
mala suerte, un castigo divino y generalmente es a largo plazo. Al
catgut se 'lo devoran los microbios y el organismo. Allí todo se efectúa
entre divinidades.
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Cuando al cirujano le supura una herida suturada con mat +

no reabsorbible, ¡ah! las cosas cambian, es preciso que el ·¡,"al
mtervenga, le saque eso malo que le dejó allí dentro y sea él J~no
deshaga el entuerto, y todos sabemos que esto expone mu,,lien
el honor del cirujano y la tranquilidad del paciente, que si t0 1:1ª1?
que reoperarlo. uviera

Es necesario, pues, asegurarse contra toda infección. Debía ·
cada vez, especialmente en lino, algodón y seda una, he, ,"e
cuyas colas deben ser tiradas. gen

EI sistema de. envoltura en papel de estraza con hebra doblad
con numero de hebras limitado, extraída cada una con pinza "da
oportunidad, nos parece altamente recomendable. en su

"Una hebra virgen para cada maniobra". Esta es la con · . ·
para el cirujano en trabajo. seda, algodón_y io son a±"";
acero inoxidable puede muchas veces esterilizarse.

El catgut para las vísceras, una hebra virgen de lino de difer t
grosor para cada maniobra en 1os sucesivos planos, acero ioaá¿¡,j
en enfermos con tendencia a las adherencias, piel y cirugía estética
o tracciones de gran potencia.

Esta sería la síntesis de nuestro esquema.
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· DATOS HISTORICOS SOBRE MATERIAL DE SUTURA

Dr. Juan D. Wilson. .
Servicio de Cirugía. Hospital de Viña del Mar.

La historia de los materiales de sutura se remonta a las épocas
más antiguas de la humanidad.

Si tratamos de averiguar el origen de algunos métodos quirúr­
gicos, podemos recurrir a los documentos antiguos, y aún .ª las escul­
turas en piedra de los egipcios, donde ya enf!0ntramos datos para
este estudio.

Otra manera de investigar las ideas originales sobre un tema es
averiguar qué hacen los pueblos primitivos existentes, aún hoy, en
Africa, Asia y América.

Es curioso ver que las primeras operaciones quirúrgicas de que
tenemos noticias no eran muy sencillas, sino que aún hoy día son
consideradas de cirugía mayor. Me refiero a las trepanaciones del
cráneo que eran hechas por los egipcios con la idea de dar salida
alos espíritus malignos alojados dentro de él y que eran considerados
causantes de la epilepsia, o de los trastornos mentales La descripción
de estas operaciones está hecha con lujo de detalles. Decía:

"El principal instrumento era un pedernal recién afilado por el
ayudante del cirujano. El cirujano era muy viejo. EI pacienté, víctima
de la tan temida enfermedad yacía de bruces sobre la tierra. En torno
suyo estaban los hombres de la tribu con los anchos hombros cu­
biertos por pieles de animales, con grandes mazas al alcance de las

· manos. Detrás de ellos, desde la oscuridad de las cavernas, las mujeres,
en cuclilla y con el largo cabello desgreñado y los hundidos ojos
enrojecidos por el humo de las hogueras encendidas dentro de las
cavernas, les contemplaban fijamente. De pronto, el ayudante del
cirujano dejó a un lado los dos pedernales que había estado frotando
uno contra otro, tomó las largas y agudas agujas de piedra y se las
tendió al cirujano. Un gruñido de aprobación fué su recompensa; los
Pedernales, de canto afilado como el de una navaja, fueron alineados.
EI cirujano se agachó, cogió la cabeza de su paciente y la sujetó
fuertemente entre sus muslos robustos y velludos. Su' ayudante Y
otro hombre de la tribu estaban arrodillados a ambos lados de la

: - '

ictuna, sujetándole piernas y b11azos.. Todos los espectadores se
acercaron, e incluso las mujeres avanzaron desde las cavernas llevando
a sus hijos de las manos.

El viejo separó con sus dedos ganchudos, tomó el enmarañado
cabello del enfermo y cada uno de sus ayudantes cogió un gran
mechón de él. Lo sujetaron, tirando con fuerza del pelo.

El cirujano tomó uno de los pedernales preparados. Los dos
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ayudantes tiraron más y más de los ásperos cabellos. El cuchillo d
pedernal cortó limpiamente la piel, 1hasta el hueso, ~ por un momen
la sangre manó de los abiertos bordes de la herida antes que 1
sucios dedos de los ayudantes los· cogieran y dommaran. El otr
pedernal rasgó las duras fibras de la piel y tejido que habían escapad~
al primer tajo, hasta dejar al descubierto una amplia elipse de
hueso blanco mate.

La tribu observaba cada vez más cerca. La temida enfermedad
era siempre originada por un demonio preso dentro del cráneo e
incapaz 'de huir de su prisión de huesos. A veces, el demonio moría
y todo íba bien. Otras veces se le aplacaba y quedaba dormido. Pero
si se enfurecía y golpeaba contra las paredes del cráneo, el desdi­
chado propietario de este cráneo aullaba de dolor y los movimientos
del demonio le hacían perder el equilibrio cayendo súbitamente en
mitad del sendero. Estos eran los demonios silenciosos. Había también
demonios ruidosos que imitaban el mugido del torrente y el fragor
del viento cuando silba entre los árboles ante él humillados y Oci­
lantes, de modo que el hombre poseso no oía sino los ruidos demo­
níacos de su propia cabeza. Se hacían intentos para tener propicios a·
los demonios que no morían de muerte natural. Si los ensayos hechos
por los físicos y médicos niagos fallaban, se recurría a un cirujano.
La creencia en la posesión demoníaca fué acaso una de las primeras
concepciones del homo sapiens, Y el tratamiento contra los demonios
presos en la huecosa bóveda craneana fué perfectamente racional.

El cirujano rasoaba, entasiasmadc, COi11 el pedernal fuerte y
aguzado. Las espesas cejas, hasta ias que bajaba en declive su frente
deprimida, casi invisible estaban fruncidas, y su mandíbula desco­
munal, adelantada, mientras se enfrascaba en su tarea. Una serie de
raspaduras convertíanse pronto en honda incisión sabre el blanco hueso..
Se manejaban entonces otros pedernales y la incisión sé ahondaba
y extendía. El continuo raspar, que sonaba dentro del cerebro de la
desdichada víctima como los alaridos del mismo demonio- protestando
airado contra el ataque a su santuario convertían pronto la incisión
en una elipse de ancha base .y pronunciados lados en declive. Al
desaparecer la dura cáscara del hueso se le despejaba rápidamente
del diploe, o sea la blanda capa media. Más lentamente comenzaba
a horadarse un camino a través de la última delgada capa de-1 hueso.
Sabía el cirujano que debajo hallaría una leve membrana gris que
no debía estropearse, pues en tal caso se enfurecía el demonio Y el
paciente moría. Operaba, pues, con cautela, hasta dejar al descubierto
la envoltura gris del cerebro surcada por rojos canalillos. El agujero
no era mayor de una pulgada de profundidad, pero era suficiente.
El demonio había escapado ya por allí y todo iría bien. Ni los
hombre ni las mujeres agachados en estrecho semi círculo habían
visto salir al demonio, pero era indudable que había huído, ya que
el paciente, que antes gemía y se retorcía, yacía callado e inmóvil.
Los dos ayudantes soltaron los mechones de crespo cabello. La sangre
comenzó a manar de los abiertos bordes de la herida. El viejo cirujano
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, bordes y colocó hojas encima recién cogidas que for­
unió dichos delgada corteza sobre ellos. Después ató todo con un
maron un~a retorcida. La operación había terminado. El paciente
hilo de _Y~ 0 morirse. Lo que ocurriera no tenía gran importancia.
oda """,, era que la debida operación se hubiese realizado al
Lo importan '
. po debido". · , .ueJll •onalmente transcribo este párrafo un poco largo. Con

Jntenc1 . t t · 1 · · · '· . de detalles se habla del ambiene opera ano, de, a mc1sion,
lUJO "ón etc Como siempre, de las suturas se habla solamenteoperae1 » "

de paso. - 6 l · · ' : h. <Cuando a nosotros se nos ensené la cirugía operatoria hacíamos
1 adáver incisiones, resecciones, etc., con lujo de detalles (pobre

en Jede de la articulación de Lisfranc). A veces se nos hacía presentar
tec a O - • , h t d tñón pero no se nos enseno Jamas a acer un pun o e su ura.el mur '» .. ., 1d l h ·ital ·¡bf: 1Este mal hábito nos persuguuo cuanto en el ospt rec1amos 1os
h·idos en la guardia o en la A. P. Pero con los años fuímos viendo
, sutura bien hecha de las heridas operatorias o traumáticas

es muy importante. . . , .
Hemos visto que en la larga descripción de las primeras opera­

ciones solamente en un renglón sc habla de la sutura. Dice: la sutura
se hacía con fibras retorcidas de yerbas, es decir, lino.

En razas prl.mitivas del Amazonas se daba un paso más adelante.
Se colocaban -en los bordes de las heridas hormigas llamadas leaf­
cutters, (corta hojas). Esos insectos tienen unas mandíbulas poderosas
que al cerrarse juntaban los labios de. La herida y en ese instante
eran decapitadas para que las tenazas quedaran colocadas varios días.
Los agrafes o clips metálicos ideados por el cirujano francés Michel·
son idénticos. ¿Aprendería de los indios ese secreto· y como buen
cirujano le daría su nombre al procedimiento sin decir de donde lo
tomó? Esto es aún hoy más común de lo que se confiesa.

En otra operación, descrita también por· los egipcios y perpe­
tuada por los hebreos, la circuncisión, tampoco s·e habla de suturas.

A pesar de esto se dice en el Papiro de Edwin Smith, que fué
escrito hace la miseria de unos cuatro mil años, que los cirujanos
de Egipto acostumbraban cerrar las heridas muy abiertas con tela
adhesiva hecha de tiras de lino, reforzando su acción con suturas.
Las tiras de lino las impregnaban con miel y mirra siendo segura­
mente más agradable de olor que la que se usaba hasta hace poco
en nuestros hospitales y de la cual estamos hoy casi privados por
economía. · ·

Conviene aclarar el concepto de sutura y ligadura que ahora
~amos a usar con frecuencia. Sutura es el acto de aproximar los
~~·des de una herida y llamamos así al material empleado con este

0 Jet Para ocluir un vaso sanguíneo se emplean las ligaduras.
a1, hindúes (Susruta), 600 afos antes de Jesucristo empleaban
de ~ trenzado, hilo, tiras de cuero crin de caballo y tendonesanim.1· 'agu}. en las suturas. EI Veda (libro sagrado) menciona las

as e sutura.
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En el año 852 de nuestra el.'a ertcontraniós un tipo persa filuy
original. Era Ray de Teheran.'Su verdadero nombre fué Bakr Mahomeq
iben Zakarijaya. Fué un coloso de la medicina. Su nombre lo con­
densaron los latinos en Rhazes. Cuando joven era tocador de laúd
y filósofo de segundo orden. Ya en edad madura llegó a ser médico
y después cirujano, mostrando gran ingenio.

El Califa quizo construir un hospital para Rhazes y le pidió su
opinión sobre el sitio más adecuado de la capital para hacerlo. Nuestro
protagonista era de tendencias experimentales. Hizo colgar trozos
de carnes en distintos puntos de la ciudad y consideró que el sitio
más adecuado para la construcción sería aquel en que la carne se
de.morara más en descomponerse. (Creo que hoy un trozo de filete
abandonado se evaporaría muy rápidamente).

Una de las obras que escribió este cirujano consta de la miseria
de 250 volúmenes. Los cuadros clínicos que describe son magníficos.

Encontrándose nuestro amigo Rhazes en un gran apuro aten­
diendo a un herido grave, ligó los vasos y suturó la herida con lo
que encontró más a mano, como tocador de laúd, es decir, con cuerdas
de tripa de animal, lo que llamamos hoy catgut (tripa de gato).

Siguiendo las ideas de Rhazes, el gran médico árabe Avicena
usa el mismo material quinientos años después para suturar heridas
del intestino, y los distintos planos de la musculatura del abdomen.
Aconsejó también que se abandonaran las suturas de lino en la
operación por fístulas del recto reemplazándolas por cerdas de chancho.

Los cirujanos italianos de la escuela de Salerno son los primeros
que aconsejaron la ligadura de los vasos aislados en vez de hacerlo
incluyendo masa muscular como se hacía antes. El que dió la técnica
exacta fué Fabricius en el año 1537.

Enrique de Mondeville, en el siglo XIV en Boloña presenta una
modificación de las agujas, los porta+hilos que ya se van acercando
a la aguja de Cooper y de Reverdin.

Ambrosio Paré, en 1517 fué el que aconsejó la ligadura de los
vasos sistemáticamente en los muñones de amputación. Usaba el
lino y dejaba colgando hacia el ·exterior. Recuerdo haber visto un
operado con este sistema que venía de Rancagua al Hospital de San
Vicente cuando yo era interno en 1911.

En 1768 'fué el primer profesor de cirugía de la Universidad de
Pensylvania el gran cirujano Felipe Syng Physick discípulo favorito
de Hunter. Experimentó con varios materiales de sutura buscando
alguno que no necesitara su extracción postifriormente. Usó tendón
de gamo, cabritilla e intestino animal. Fué el primero que se ocupó
de esto en América. ·

Fracasaba el uso del catgut porque usaban las cuerdas de instru­
mentos musicales sin esterilizarlas. Lister trabajó en esto con su
perseverancia acostumbrada y vió luego que el problema era muy
complicado. La desinfección era sencilla, pero el producto tenía que
ser fino, resistente a las tracciones, estar totalm·ente aséptico no
siendo resbaladizo, ni duro, pero sin perder su -elasticidad, y sin que.
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enuzara o desflocara. Además tiene que ser absorbible por
se dP$,,,,g cuando ya está cicatrizada la herida, proceso que calculó
los ",$4a diez días. Lister se di6 cuenta de estas dificultades y
que :a manera de solucionarlas. Su primer experimento de impor­
pus"" ¡¿ emprendió durante la semana de Navidad de 1868 en quetan"" ¿ar6tida de una ternera con catgut. Hizo la autopsia delli9 ",4, ano después y encontró un absceso alrededor de la ligadura .
ª?1rna Lister sus experimentos y al poco tiempo aparece en el mercado
6""{¿aura fenicada hecha de cuerda de guitarra. Esta no era
un~ eta ni mucho menos, pero sí mejor que las elaboradas anterior­
per ete y' Lister quedó satisfecho por el momento. Estos estudiosme id ,¿.., 4, ­. • ·actos por Lister han segui o, y segmran, por mucuo tiempo.
im1c1a de .·. ,, .1 ,+, , CLos aborígenes tel Africa 'hacían la operación cesárea. 'omo
aterial de sutura usaban alambre fino de cobre que tenían especial

m idado de pasar por la llama viva y tal vez de ahí venía el éxito
~~ su procedimiento. curaban- la herida con emplastos hechos de hojas.

•Hacia dónde van encaminadas las ideas más recientes sobre
suturas? Transcribiré un párrafo de uno de los mejores libros que
se han escrito sobre el tema. Dice así:

"Algunos de los te.mas de conversación de los cirujanos más progre­
sistas hacen pensar al p~·ofano que se están burlando de él. Lo· que
parece ridículo por ser tan atrevido resulta ser demasiado conservador.
Esto sucede al saber que se está experimentando con una materia
para pegar las heridas en vez de suturarlas, es decir, una especie <le
cola. Sin embargo, aurn:;_ue sabemos que se hacen muchos experimentos
éostosos y serios en Estados Unidos y en Europa, los fabricantes de
suturas no han creído necesario restringir su producción anticipán­
dose a lo que por el momento es un sueño".

He recorrido la historia de la cirugía en lo concerniente a suturas
y se puede ver que no se .ha salido a través de los siglos de un
estrecho círculo. Material absorbible y no absorbible; de fibras de
pfantas (lino), a,lgodón, de productos animales (catgut), aponeurosis
(incluyendo la autógena), seda y Nylon. La idea más nueva como
dije es de una pasta adhesiva.

Esto nos hace ver que hay todavía un amplio campo para que
nuestros cirujanos experimenten. Debemos encontrar otra manera de
suturar las heridas. que no sean una irritación más agregada a la ya·
producida por la herida operatoria o traumática. Sería de desear que
algunos de nuestros cirujanos jóvenes imiten a Rhazes y en lugar
de-enfrascarse solamente en las reacciones de laboratorio, cuya mayor
Parte luego pasan de moda, investiguen llegando a presentar nuevos
metodos Y nuevos materiales de sutura. No está demás pedirle a los
Profesores de cirugía que no sólo insistan en las incisiones, resec­
~mnes, etc., es decir, en la parte mutilante de la cirugía, sino que
l·nª~an pensar a sus alumnos en el proceso de reparación de las heridas¡SIstiend 1.."7qup _lo lo debido en las suturas. Debemos perfeccionar el arte
qu1rúrgico en este. sentido. Los heridos, los operados y los cirujanos

e vengan después de nosotros tendrán mucho que agradecernos.
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ENZIMAS PROTEOLITICAS DE LA SANGRE

Profesor Dr. H. Croxatto, Dr. R. Croxatto, S. Rosati y W. Bada.
Cátedra de Fisiología. Universidad Católica de Santiago.
Relator: Profesor Dr. H. Croatto.

La exposición que vamos a hacer se refiere a particulares aspectos
de la bioquímica de la sangre, algunos de los cuales e_stán leJos de
ser definitivos, pero son lo suficientemente importantes como para
mostrar que la sangre posee una actividad proteásica capaz de influir
en la regulación interna de una manera que- no había sido prevista.
Los hechos hasta aquí acumulados pueden tener una interpretación
provisoria, pero dan margen para sospechar que la acción proteolítica
de la sangre se ejerce en un vasto campo de fenómenos y tiene un
significado biológico profundo.

No es nuestra intención abarcar los estudios que se relacionan
con la inmunidad, el desan,oHo de las enzimas defensivas, o la
posibilidad de provocar la formación de anticuerpos de acción lítica,
sino examinar las propiedades inherentes al plasma sanguíneo que
se manifiestan. frente a componentes fisiológicos del organismo.

Al referirnos. a la actividad proteolítica o proteásica indicamos
el poder del plasma de desmembrar substratos proteicos: prótidos
complejos o simples polipéptidos, por ruptura hidrolítica de las
uniones aminoácidicas (CONH).

Tal·poder proteásico resulta extraño concebir en el medio interno,
si se toma en consideración que el plasma está formado por un
conglomerado coloidal proteico, cuyos aomponentes de las más com­
pleja naturaleza, deben permanecer a una concentración y caracte­
rísticas constantes. Sin embargo, tal actividad proteásica existe Y
puede exaltarse en diversas condiciones fisiopatológicas y con la
introducción de diversos factores extraños.

Nuestra preocupación por el estudio de estas características de
la sangre, relativamente poco conocidas, provino como lógica conse­
cuencia de una serie de hallazgos en el mecanismo humoral de la
hipertensión. El hecho que la hipertensina sea inactivada en el plasma
por un principio enzimático de naturaleza proteolítica, y en seguida,
el que la formación de la hipertensina misma, en plena circulación,
se opera por el ataque de un fermento sobre un componente globu­

" La naturaleza proteo1fttea de 1a Renina no parece ponerse en duda desde el mg""?];'.
que la pepsina, como la renina puede engendrar un agente presor como la hiper,,, y
cuando se la hace actuar en medio ácido contra et hipertensinógeno. (Croxa
Croxatto).
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1nico normal, el hipertensinógeno, obligan a aceptar la posible exis­
tencia de otros sistemas enzimáticos proteolíticos.,

Estos dos fenómenos, la formación y destrucción de la hiper­
sina imponen una revisión de las propiedades proteásicas de

tnsa-ngre, tanto más si. se desea precisar la naturaleza y especificidad
:nzimática de la hipertensinasa plasmática.

El descubrimiento de una actividad proteolítica del plasma Y
del suero no es un episodio nuevo. La primera observación experi­
mental data de un trabajo de Dastre en 1893 y 10 años después
Delezene y Pozerski, descubrieron que el. tratamiento con cloroformo
aumenta el poder. proteolítico del plasma al punto de adquirir éste
un poder digestivo franco sobre la gelatina. Muchos trabajos pos­
teriores, y muy recientemente, Ferguson, Tagnon, Grob, Christensen
y Kaplan, Fruton, etc., han analizado a fondo esta propiedad prote­
ásica. EI interés puramente académico del comienzo se ha trocado
en centro de interés fisiopatológico y de gran importancia para la
interpretación de algunas etapas de · la coagulación sanguínea, cuyo
esquema clásico ha debido ser revisado.. .

La actividad prcteolítica de la sangre. se ha vinculado a diversos
'procesos fundamentales, entre ellos:

a) Coagulación sanguínea y fibrinolisis;
b) shock anafiláctico;

' '
e) shock traumático;
d) regulación humoral;
e) hipertensión nefrógena.

a) Actividad proteásica y Coagulación' sanguínea. Arranca
este capítulo de la observación accidental y rara de encontrar: la
disolución espontánea del coágulo de fibrina en sangres dejadas en
reposo. Esta fibrinolisis espontánea es debida a un agente enzimático
proteásico, que en ciertas condiciones se activa espontáneamente,
pero que puede -exaltarse artificialmente con toda facilidad, como
lo desmostraron Delezene y Pozerski (1903), cuando se agfta el
plasma con cloroformo (10 %). Otros agentes pueden también liberar
rnta .actividad proteolítica potencial del suero o del plasma, pero
desde un comienzo ha dominado la. idea que esta actividad proteolítica
es frenada por la existencia de un inhibidor proteásico existente en
el plasma y en el suero, y que la activación o liberación de la proteasa
se Produce cuando este inhibidor es eliminado o destruído por el
cloroformo y otro agente. El aumento del nivel proteásico de la sangre
e revela en el plasma citratado y cloroformado, en forma muy osten­
sible en dos fenómenos sucesivos: primero la aparición de un coágulo
Y después la disolución posterior del mismo. En efecto, el mismo
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principio enzimático fibrinolitico tiene una marcada influencia
reacciones que conducen a la formación del retfculo de f_~n. las
aunque se prevenga la coagulación con citrato o boxalat"""a,
analiza a través de qué mecanismo se produce el coágulo, s 1 s:
que no es debido a una acción directa trombínica sobre el fibrin~ Vera
sino que es de naturaleza tromboplástica, es decir, provoca la ge.no,
versión de la protrombina en trombina. Esta última una vez ,,,""
convertiría al fibrinógeno en fibrina. Según Tagnon (1942) 1 /tª
vación de la protrombina por este fermento se puede operar aúne 1

•
ausencia de tromboplastina y de Calcio. Todo este mecanismo agrega~n
a otros hechos que revisaremos más adelante, revela un sorpre:
dente paralelismo entre este fermento del plasma y la tripsina obtenid
del páncreas. Fuera de los efectos coagulantes revelados por Iag
y col. (1936) y la muy conocida acción fibrinogenolítica y fibrinolítica
de la tripsina, se. ha puesto en evidencia que el principio proteásico
de la san.gre posee una clara capacidad de digerir a la caseína y a la
gelatina. (Tagnon y col., 1942. Christensen, 1945; Ferguson, 1947:
Shinowara, 1947). '

La similitud entre ambos principios enzimáticos se manifiesta
en que tanto los efectos líticos como coagulantes son neutralizados
por las mismas antitripsinas naturales, a) la antitripsina pancreática
(Northrop) b) y diversas fracciones del plasma, ·especialmente la
albumínica que contiene una antiproteasa y c) una antitripsina ob­
tenida al estado cristalino del poroto soya (Kunitz 1946) anulan
totalmente los efectos mencionados de ambos principios. ·~ (Cro:xiattó
H., 1937).

La acción de la antitripsina de harina de soya ha sido particu­
larmente estudiada por nosotros. Pudimos encontrar un· método bio­
lógico que fué muy decisivo para mostrar que · este antitripsina es
un auténtico antifermento específico contra la tripsina del páncreas
y no ejercita ningún efecto contra otro tipo de fermento digestivo
proteolítico. La técnica que empleamos se basó en el hecho que la
hipertensina, es muy vulnerable frente a todos los fermentos proteo­
líticos del tubo digestivo: tripsina, quimotripsina, pepsina, carboxi
y aminopeptidasa y su dosificación es muy sencilla sobre la presión
arterial del gato. Así pudimos establecer claramente que en presencia
de antitripsina de soya, la hipertensina conserva intacto su efecto
presor, a pesar de ser incubada largo tiempo con cantidades de
tripsina más que sufieient-e para inactivarla rápidamente. Este
efecto protector de la antitripsina no se presenta cuando en vez

Figura 1
t

Aminopeptldasa cc. Antitripsina mgrs. Buffer
pH 7.4 Suero Fisiol.

Inact!vación de la hipertensina por · medio de
trlpsina cristalizada y de aminopeptidasa puri­
ficada. La antitripsina cristalizada de harina de
soya Inhibe solamente el efecto hipertensinásico

de la tripsina.
Presión arterial de gato:
Orden de las in-
ecciones .1 2 3 4 5 6 7

Buffer pH 7 .4 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Hlpertensina
ce. (2U) 0.1 0.1 0.1 O.l 0.1 0.1 0.1

Antitripsina
mngrs. • l .- l. l. l.

Trip.slna mgs. - 1.- 1.- -
Aminopeptida­
sa· ce. -:-- 0.05 0.05

Suero FIslológi­
co cc. 1. 1.- 0.5 - 0.5 0.5

Incubación a 379 21/2 horas. 5' de ebulllclón
antes de inyectar.

Figura N9 2

La actividad hipertensinási­
ca de la carboxlpeptldasa
crlstallzada no es Inhibida
por la antltrlpsina cristaliza•
da de harina de soya.
Presión arterial de gato.

Orden de los lnyeccione.,
1 2 3

Buffer pH 7,4 .. 0.2 0.2 0.2
Hipertensina cc.

(2 U.) ...... 0.2 0.2 0.2
Antltrlpsina
mgrs - 0.5

Carboxipeptida­
sa cc. h
mgr. x cc.) 0.2 0.2

Incubación durante 4 horas
a 37\l. Ebulllción 10' al tér­
mino de la incubación.

de tripsina, se ensaya cualquiera de los otros fermentos. (Véase
nig. 1 y 2).

Esta misma antitripsina antagoniza totalmente los efectos de la
tripsina sobre la coagulación y también retarda en forma apreciable
la . acción coagulante del principio proteásico obtenido del plasma

• E~tos resultados prestan un gran apoyo· a la teoría pr:conizada por Ferguson
(1939) sobre la coagulación, que discutiremos más adelante y podrían justificar -triptasa,aparte de otras razones el considerar a la proteasa flbrlnoHtica como una tablecerpero existen notables puntos de divergencia que fueron aclarados al pretender es
la acción hipertensinásica del fermento proteásico del plasma.
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Por la acción del cloroformo. El cuadro N? 3 muestra la total anula·
ción de los efectos coagulantes, fibrinogenolítico y fibrinoliticos de
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CUADRO 3

Antitripsina y acción coagulante del suero cloroformado--Fibrinógeno .................. 0,2 0? 0,2 02-- -Oxal. potasio 1.85 % e o o t e 0,1 0,1 0,2 0,1-:-----
NaCI 9 % ...................... 0,1 0,15 0,2---·- -
Antitripsina. 1-c.c. ............ 0,2 0,2 0,2

Suero Clorof. .................. 0,2 0,1 0,05 0,2---

Tiempo Coagul. ................ 50"° 60" 1 '30" 40"
Comienzo fibrinolisis. . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11'
Fibrinolisis completa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116'
Efectos coagulantes y fibrinolíticos de suero cloroformado y antagonlzantes de 1

antltrlpslna (sol. 1 mg. por ce.)

la tripsina y el cuadro N? 4 indica que la antitripsina retarda apre­
ciablemente los efectos aceleradores o provocadores de .J.a coaguÍación
producidos por el principio proteásico. Además, estudiando directa­

Antitripsina, Heparina y acción coagulante del plasma CIorof.
y veneno L. Neuwidii.

Antitripsina
1 1 1 1

0,5 1 i 0,5 1 14-cc. 1 1 1 1
1 1

--

1
1Heparina. 1-cc. 1 1 0,5 0,5 1

NaC1. 9 %
1 1

1
1

1 0,5 0,5 1 0,5 1 0,5

Plasma Clorof. 0,2 ! 1
1

1
0,2 0,2 1 0,2 1

V. L. Neuwidii. 1 1 1 1
1-10 cc. 1 1 0,2 0,2 1 0,2 1 0,21

Fibrinógeno. 1 1

1
1

0,5 1 0,5 0,5 i 0,5 0,5 0,5 0,5 1 0,5

Tiempo Coag. s2o/2' 1s
1 1 ' 1

2' 15"1 25' 8' I 6' 40" 20' 1 7'

¡ 1 ] l'F 1 FF 1 F. F. 1
- Cuadro N9 4
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te la acci6n .de la antitripsina cristalizada sobre el tiempo de
me~ulación, pudo establecerse que este antifermento tiene un poder
,5.agulante notable. Como revela el cuadro N? 5, el tiempo deant1e

l

Afecto anticoagulante antitripsina sobre sangre de gato.

Sangre l. CIna 9%
1

Antitripsina ' 1 Tiempo Coag.

0,5 0,5 8'30"

0,5 0,5 54'- --
0,5 0,25 0,25 22'30"- 0,4 0,10,5 9' ,
2,5 I 0,5 35'

2,5 0,5 9'

5 1 e.e. 24'

Cuadro N9 5

Se recogió la sangre directamene de la vena femoral del gato, en una Jeringaque
contenía la sol. de a.t. d mgr. por cc. de NaCI al 9,) Inmediatamente después
se Introdujo la mezcla en un tubo de ensaye para determinar el momento de la
éoagulaclón .. Se observó que ésta aparece, en los tubos con a.t. en la parte superior

en contacto con el aire.

coagulación de la sangre recogida en una jeringa donde se han intro­
ducido cierta cantidad de antitripsina, se alarga proporcionalmente
a los miligramos de antitripsina utilizada. Esta acción de. la anti­
tripsina la hemos podido explicar no por una neutralización de la
trombina, sino porque frena la . conversión . de la protrombina en
trom_bina. Hecho que ha sido confirmado por otros autores; Tagnon
Y col. 1946; Macfarlane 1946.

No obstante los numerosos puntos de contacto 'que ofrece la
tripsina con el principio fibrinogenolítico de la sangre, no puede
aceptarse que pertenezcan a la misma categoría enzimática y por
lo tanto la designación de triptasa para el fermento plasmático
(Ferguson 1947) resulta inadecuada. En efecto, entre otras diferen-

-
De ahí que mientras no se haya definido su verdadera clasificación, continuare­

mos usando la designación de proteasa fibri noHtlca.
Este fermentc h(Mi4e to 1a merecido diversas designaciones en la literatura: ''factor lítico
,"one); "triptasa" (Ferguson) "tripsina plasmática" (Rocha e Silva); "fIbrinolisina"
mis); "plasmina" (Christensen).
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CUADRO 6

Además la proteasa del plasma difiere de la tripsina en sus reacciones con la
antiproteasa del plasma. (Christiensen).

Estudio comparativo entre tripsina pancreática y fermento
proteásico del plasma.

cias que aparecen indicadas en el cuadro N9 6 hemos podido demos­
trar, a pesar de las cualidades proteolíticas del principio fibrino­
lítico, que éste carece del poder cualquiera que sea la condición
en que se estudie - -de inactivar a la hipertensina (Croxatto, Badía
1948) Tampoco esta enzima hidroliza a la 1-benzoilarginineamide
considerado como substrato específico de las triptasas (Christien­
sen, 1945).

- Este fermento. normalmente, cuyo significado a primera vista
parece obscuro, no puede manifestar sus efectos sino en determinadas
condiciones. Su poder fibrinolítico • prestaría gran utilidad en la
reabsorción de trombos haciendo expeditas vías. sanguíneas obstruídas
por los coágulos. Tal vez se explicaría también la incoagulabilidad
de la sangre menstrual. (Ferguson 1946). Pero mayor interés surge
de los hechos sostenidos por Ferguson (1939), quien asigna a este
fermento un papel fundamental en las primeras etapas de la coagu

. Seria el requisito esencial desencadenante. La ruptura vas­
]ación. disturbio coloidal, etc., podrían transformar al precursor
cular, un n una proteasa (triptasa según Ferguson) la que en unión
inactivo eI .<. 1b lástiC de un fosfolípido, actuarían como el agente trom op s1co.
del, 1ª ianto este fermento una vez activado iniciaría el proceso de
por Ogulación de la sangre extravasada. Qµizás· si Iyengar y col.
",1"a suministrado el primer eslabón para la reacción en cadena% coagulación, . al descubrir que las plaquetas sanguíneas, que
d á . mente se han considerado como las vectoras del fermentoolás1ca· ,,, d di 6. 31 le°

boplástico aportan una quinasa, capaz e 1Sociar e comp eJotrom ' . .roteasa antitriptasa del plasma, liberando al fermento activo.
~ realidad lo que clásicamente se ha •estimado como, llberac10n de
t ·nm' boplastina, aparece según esta tesis, como un conjunto de reac-
rOI d la t ·ticiones que culminan con la formación le la proteasa activa:
desintegración pla'quetas --'> quinasa libre --+.
qulnasa. libre, ~ (complejo ¡:,roteasa-antiproteasa) -+ proteasa activa --+
proteasa activa + Ca + fosfolipldo .,-..;.. Protromblna --+. Tromblna,

Se han acumulado numerosos hechos experimentales en favor
del mecanismo que a defendidoPerguson, pero no podemos revisarlo
ahora. Tagnon (1943) quien se ha esforzado por mostrar la impor­
tancia de este sise;za pceásio en la coagulación normal, dió
argumentos experimentales en favor de la hipótesis que una dismi­
nución de este principio uiptásico explicaría la anomalía funda­
mental de la hemofilia. Se na probado "in vitro" tanto como "in vivo"
que este sistema proteásico del plasma, como también el agregado
de tripsina aceleran ei tiempo de coagulación de a sangre hemofílica.
Sin embargo, estudios posteriores han indicado que no existiría di­
ferencia entre normal y hemofílico, en cuanto a la actividad proteásica.

· (Lewis y col. 1946). · ·

En concordancia con el papel asignado a ese fermento plasmático
es necesario recordar que los efectos anticoagulantes de la heparina
pueden explicarse en parte por su acción antitriptásica aparte de
su conocida capacidad de neutralizar a la trombina. Por su 1mpor­
tancía recordamos que esta acéión antitriptásica de la heparina ha
sido demostrada en la· digestión de la, caseína (Glasko y col. 1940),
Wells y col. 1945) .

La eventual acción coagulante de la proteasa activa en la circu­
lación sería evitada aparte de las ya conocidas substancias anti­
rómbicas de la sangre, por la existencia de un inhibidor anti­
proteasa. Este ha sido puesta en evidencia por diversos métodos.
Un producto purificado de la fracción albúmina, obtenido por Grob
(1942) es capaz lo mismo· que la antitripsina del páncrea de inhibir
la coagulación. Nosotros hemos ideado un método para revelar este
Poder antiproteásico que se manifiesta como una actividad antitrip­
~ásica Y ~ntiquimotriptásica. · Basándonos en el mencionado hecho
e la fácil destructibilidad de la hipertensina por los fermentos
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Figura NO 8
Cambios de la presión arterinl gato
anestesiado Dial, producidos por
3 U. hipertensina más:
l. 0.1 cc. tripsina 1 %.
2. O .1 cc. tripsina más 0 :05 ce.

plasma humano.
3. 0.1 ce. tr!psina más 0.05 cc.

plasma humano cloroformado
tratado 1 hora.

4. Id. 3 tratado 24 horas.
5. 0.1 ce.- 'tripsina más 0.2 ce.

Plasma humano cloroformado
tratado 1 hora.

6. Id. 5 tratado 24 horas.
7. Control.

1

1 cloroformo se explicaría porque el principio antiproteásico
da P%h,",,te desaparece en los plasmas tratados. En la fig. N? 8 puede
práctica verse que.mientras el plasma no tra­

tado, neutraliza en muy pequeña dosis
los efectos de la tripsina sobre la
hipertensina, el plasma éloroformado
en cambio no impide que la, tripsina
inactive totalmente a la hipertensina
en el tiempo de incubación elegido.
(Croxatto, 1947).

Otro posible mecanismo de ,acti­
vación y uno de los casos mejor estu­
diados, es el efecto de ciertas cepas
de estreptococos betaihemolíticos, que
lisan con suma rapidez el coágulo
de fibrina, particularmente el derivado
de_plasma !humano (Trillet y col. 1933).

Mildstone (1941) analizando más
a fondo el proceso observó que si
la fibrina era preparada a partir de
fibrinógeno y trombina humana muy
purificadas, el cultivo o filtrado de
estreptococo resulta inactivo. Sin em­
bargo, si se agrega a la· mezcla una
fracción globulíniea del suero, el coá­
gulo se hace. susceptible a la lisis.
Clhristiensen ( 1945), demostró poste­
riormente que esta lisis provocada por
la presencia del microbio no es debida
a otra cosa que a la activación de la
proteasa del suero, la cual es trans­
formada de un estado de precursor
inactivo, de zimógeno, en fermento
activo por una quinasa preparada por
el microbio. La tan mentada fibrino­
lisina ·estreptocócica, por sí misma
carece de efecto, y el microbio noSe agregó a todos los tubos O. 2

ce. de fosfato de sodio Ph 7.4 y desempeña otro papel que el de ela­
se Igualó volumen en todos con borar la quinasa que transformará el%Sua destilada. Después de 2 horas
"gacin se iirvi6 ios titos profermento de la fracción globulínica

yectó en la vena femoral. - en la fibrinolisina. Posteriormente
Christiensen y col. (1945) han mostrado que la fibrinolisina activada por
estreptoquinasa y la proteasa activada por el cloroformo, constituyen el
mismo fermento, difieren sólo en el modo de activación. En el primer.
~aso la aparición de la fibrinolisina es comparable a la activación
el tripsinógeno del jugo pancreático por la enteroquinasa del duodeno;;n el segundo caso, es consecuencia de la destrucción de la anti­
rot-easa por el cloroformo.

,· Es PJobable que este nivel antiendopeptidásico de la sangre tenga un rol defen­
":ro Y. pue e ser de Interés considerarlo en aquellos estados en que por profundasalteraciones del pánerea, los fermentos de este órgano ueden asar a la sangre. Es9Po"no uerir que_la administración de substancias á fuerté acet6on antitríuca ena# •"7"!}; "mpp, ora tiren»r ios ie«es eiécios a@e ios i@remisos ar

os pue,en provocar un cuadro de shock irreversible.

proteolíticos, fué posible determinar qué cantidad de plasma
suero era capaz de neutralizar el efecto de una determinada can~idde

de fermento, sobre una ¡""
d d d h. t . os1sa a e 1per ensma en un t;

d . b . , 1eni,_po te 1curación previam
calculado. . nte

Como muestra la fig. No ;
el plasma posee una capacidad
muy importante a pesar de
t. 'd d l. suac 1v1 a 11pertensinásica es .

1E5- 5Dec1 1ca - de proteger- a· la hiper-
tensina de la acción J:ÍidTolítica
de la tripsina. También puede
inhibir, aunque mucho menos
intensamente, los efectos des­
tructores de la quimotripsina,
pero en cambio carece de todo
poder para - impedir la acción de
la carboxi y de la aminopepti­
dasa.

Es·así que puede darse· como .
un hecho definitivo que el plas-'

ma tiene un poder de neutralizar
la acción de aquellos fermentos
pr-oteolíticos que pertenecen a laFigura NO 7

Prof. 2712.Presión arterial de gato, categoría de las endopeptidasas,
anestesiado con dial. como la tripsina y la quimotrip-

Se Inyectó después, de 165 minutos de !ncu• sina que atacan los prótidos conIlación en:
1.-0,5 ce. hipertensina + 0,3 mg. tripsin la formación de polipéptidos,

erist. pero en cambio no estaría do-2.--0,5 cc. hipertensina + 0,05 ce. sueroal- el . , · h'búmina buey. tado te nmgun poder para in l·
3.-0,5 cc. hipertensina 4. 0,3 mg. quimo- bir a las exopeptidasas, cuyostripsina crist.
4.-0,5 cc. hipertensina 4 0,3 mg. quimo- efectos hidrolíticos sobre los

tripsina cri.st. + 0,05 sueroalbúm. buey. substratos se traduce desde el5.-0,5 cc. hipertensina + 0,1 mg. ·,ripsina
crist. 4- 0,05 sueroalbúm. buey. · primer momento en la liberación6.-0,5 ce. hipertensina + 0,1 mg. quimo­
tripsina crist. 4 0,05 sueroalbúm. buey. de aminoácidos.

7.-0,4_hipertensina Al tratar de establecer el8.-0,25 cc. hipertensina
Las soluciones fueron ajustadas a pH 7 .4 , mecanismo que produce la acti­

con sol. amortiguadora de fosfato y hervidas vación de la proteasa ,fibrinolíti·antes de Inyectar.
ca, los hechos han inclinado a

pensar que la activación reconoce mecanismos distintos según los
casos. Así, de acuerdo con nuestros experimentos la activación produci
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Fibrinolisis patológica. - Los hechos arriba ·descritos· f ..
la explicación de la fibrinolisis espontánea en el hombre. acihtan

El contenido potencial de proteasa de la sangre •es tan alt
sería suficiente para determinar- la desaparición total del fibri ~ que
de la sangre en pocos minutos si el sistema se activara denogeno
Yudin (1936). encontró que la sangre obtenida de sujetos muertgolpe_
forma repentina, experimenta la licuación rápidamente con laº: en
desaparición del coágulo. Macfarlane (1937-.1946) se ha oeupaa,"
gran atención de este asunto y ha observado que en el 75 o/c c~n
los individuos, sometidos a intervenciones quirúrgicas, presenta, "
cierto grado de fibrinolisis. Otros investigadores han s·eñalado un
en caso de quemaduras, hemorragias severas, intoxicación por bate
túricos, existe un estado de fibrinolisis atribuíble seguramente 1

~
llamado principio triptásico o sea a la proteasa fibrinolítica. Ea
general, diversos estados cuya característica común podría•· ser 1~ '
condición mal definida de shock (Tagnon y col. 1946), se caracteri­
zarían por un incremento de la. actividad fibrinolítica del suero.
Pero estas variaciones en e! contenido de proteasa fibrinolítica suelen
manifestarse en condiciones no tan severas para el orgaismo y es
posible observarlas, aunque en grado no tan acentuado, en los estados.
de excitación emocional, de· esfuerzos físicos más o menos violentos
(Biggs y col. 1947). En un estudio sistemático de Macfarlane (1947)
en un gran número· de pacientes, quizás bajo la influencia de la
ansiedad y'de la administración de medicamentos, en el período
previo a las intervenciones quirúrgicas, ha encontrado que la mitad
reacciona con incremento apreciable del poder fibrinolitico. Quizás
si esta manifestación debe considerarse como un componente de la
conocida "reacción de alarma" de Selye.

La mayor entrega de adrenalina a la sangre podría ser un factor
desencadenante de esta activación proteolítica, ya que es observable
en aquellos momentos en los cuales se ha demostrado una excitación
simpático adrenal. Efectivamente, en los estados de terror (bom­
bardeos sobre Londres, etc.) el trabajo muscular intenso, se regis­
traron variaciones semejantes del contenido de fibrinolisina. asociadas
a otras alteraciones sanguíneas típicas consecutivas a la inyección
de adrenalina, como son la linfocitosis y aumento de las plaquetas
sanguíneas. La adrenalina, sin embargo, sería incapaz de producir
"in vitro" modificación alguna del poder proteolítico de la sangre o
del suero. (Biggs y col. 1942; Badía, 1947).

Un aumento importante de la actividad fibrinolítica puede ser
inducible "in vivo", por la inyección de adrenalina, pero de la misma
manera que ,el aumento registrable con el esfuerzo, tiende a desapa­
recer rápidamente. Esta notoria y rápida disminución del fermento
parece explicarse por la capacidad del riñón de excretar fácilmente
al fermento por la orina. (Macfarlane y col. 1947).

La activación espontánea de la fibrinolisina debe tenerse presente
ti oen los plasmas conservados en los bancos de sangre. El paula !.Il
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·rollo del fermento puede explicar la inesperada toxicidad de
desaI: i d lz tu f +A,+tos plasmas utilizados en la ransrus1on."""k,"{ Actividad proteásica del plasma durante el shock anafiláctico.

importancia de este factor proteásico se exalta si consideramos
L,a

Iuna vastísima cantidad de fenómenos comprendidos en el shock
"",etico, pueden ser relacionados, según la teoría tríptica de laana. . . , d f l' .afilaxia, con la activación le fermentos proteolíticos capaces de
~-~erar ,Jos mediadores químicos, como la histamina y compuestos
1denílicos y heparina, que intervienen en la génesis y sintomato­

~ogía del spock anafiláctico. Se sabe que la simple inyección de
tripsina produce un cuadro de shock intenso, más acentuado aún
que el que obtiene con la inyección de histamina, porque actúa
liberando a esta última substancia de sus combinaciones en los tejidos
y tal vez en la sangre. La proteasa de la sangre podría ser uno de
los elementos desencadenantes de la reacción alérgica.
Ungar y Parrot (1936) examinando el mecanismo del shock anafi­

Jáctico, habían logrado revelar que la adición de antígeno al pulmón
0 riñón de una cobaya sensibilizada, libera histamina, considerado
por estos autores como el factor más importante responsable del
shock. Con el fin de aclarar el mecanismo de esta liberación, Ungar,
recientemente (1937) trató de determinar si el contacto de un tejido
sensibilizado con el antígeno correspondiente o bien el contacto de
peptona con tejido normal, produce un incremento de la proteolisis,
En esas condiciones, le fué posible demostrar una neta liberación
de proteasa, que se hace en forma explosiva, tanto por la acción
del antígeno (albúmina de huevo) como por el agregado de peptona.
Además el título antiproteasa del suero disminuye, cuando "in vitro".

. se agrega antígeno o simplemente peptona. Aún cuando las cantidades
de proteasa formada son pequeñas, en las condiciones experimentales
elegidas y los experimentos no deciden necesariamente si la liberación
de proteasa es una condición indispensable en el shock anafiláctico,
dan sin embargo un substancial apoyo a la hipótesis que un meca­
C!anismo proteolítico es el que inicia la liberación de histamina,
cuando el antígeno entra en contacto con los órganos sensibilizados.
. La activación del fermento proteásico en estos casos, según las
Investigaciones de Rocha e Silva, podrá ·localizarse en los elementos
figurados, leucocitos y plaquetas, al elemento inidial Ya hemos
mencionado que en las plaquetas (y muy probablemente en los
glóbulos blancos) existe una quinasa capaz de actuar como activadora
de la proteasa plasmática. La activación de este fermento, para explicar
la gran liberación de histamina que se registra en el sock anafilác­
tico, ha sido sugerida además, por numerosos autores (Feldberg y
"""} 341; Rocha e Silva, 1943; Dragstedt y col 1944). En este campo

ativamente obscuro del mecanismo reaccional de shock anafiláctico,--• Si
llbera¡,, Pargo, la toxicidad de la tripsina no puede ,explicarse totalmente por la
gonlza tot !me histamma que provoca al ser inyectada, por cuanto el benadrll que anta­

a, tente los efectos de la histamina, no contrarresta totalmente a la tripsina.
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lo que parece mejor apoyado en los hechos experimentales .
t del es sinduda, el papel asignado a esta u otra pro easa e plasma qu ,

vez activada puede ser. responsable inmediata de la liberaci: una
histamina. ° Los resultados negativos indicados por algunos ; de

. de l t ·ti <. orespara demostrar este incremento te a pro easa a_c iva circulante
l. i á ·ct enmuchos casos puede explicarse por a rap1da reacción defensiva

posterior del hígado, que al entregar 'heparma, bloquea los efe t
enzimáticos de la triptasa. Ya hemos mencionado que la he}.,,","
por sus características antitriptásicas bloquea los efectos enziíau,
de la proteasa. .

Es probable que la liberación de histamina por las enzimas del
plasma se haga también en la sangre misma, de complejos hista­
mínicos inactivos. El tratamiento más o menos enérgico de la sangre
utilizando por ejemplo alcohol hirviente, permite recoger una fracción
intensamente hipotensora que farmacológicamente es histamina símil
(Croxatto, de la Lastra 1948). Los trabajos clásicos de Emmelin (1945)
han probado que la sangre contiene como componente constante,
pequeñas cantidades de histamina que no puede atribuirse a' altera­
ciones secundarias, debidas a la manipulación, pero es fácil provocar
una significativa liberación de histamina de un componente proteico
del plasma, cuando la sangre se somete a tratamientos más o menos
enérgicos. Si se recoge plasma recién extraído en alcohol enfriado a
baja temperatura, se puede revelar la acción predominante de una
sulbstancia- vasoconstrictora que supera los e.f.ectos vasodepresores
de las pequeñas cantidades de histamina obtenidas en esas condi­
ciones. Estas investigaciones hacen \suponer que todo mecanismo
enzimático que se desarrolla en el plasma tendiente a la liberación
de substancias histamínicas, debe provocar una ruptura del equilibrio
humoral que regula el tonus vascular. De ahí que nos parece oportuno
tomar en cuenta en estos estudios, la posibilidad que las enzimas
proteolíticas activadas o entregadas por los propios tejidos juegan un
papel desencadenante o por lo menos favorecedor en la génesis del
shock. Así como una enzima del riñón puede provocar en la sangre
la formación de una substancia presora, no sería extraño que algún
componente enzimático de los tejidos, pueda engendrar substancias
vasodepresoras.

c) Actividad proteásica en el shock traumático. - Una de las hipó­
tesis que mayor revuelo ha provocado, aunque todavía insuficiente
mente probada, para explicar la etiopatogenia del shock, defendida
por Shorr y col. (1945) atribuye a la inte1~vención de substanc'!as
farmacológicamente opuestas el desarrollo de las distintas fases del
Shock. Estos investigadores sostienen que dos principios antagónicos
en la regulación de la presión y el flujo sanguíneo periférico, explican

•n é munlcaronespu·s que este trabajo habla sido redactado, Scroggle y col., .1947, co . ílbrl·
que en el shock peptónico, la antltripslna de soya Inhibe "In vivo" a la proteasa do se
noHtlca, como también la liberación de histamina de los glóbulos de conejo, cuan¡ptasa
agrega peptona, lo que sugiere que la antitripsina al neutralizar el efecto de la tr
suprime un paso necesario en la liberación de hlstamlna.
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1os animales sujetos a hemorragias· profundas o a procedimientos
"_,, áticos, la fase compensadora hiperreactiva y la fase subse­
trau t descompensada, hiporeactiva. El primer prmc1p10 e-stana
cuell _e nado con el mecanismo renina-hipertensinógeno y el segundo
relaci~ión vasodepresora,· de naturaleza todavía no precisada, recono­.¿,a procedencia hepática y también de tejidos anoxmicos. En
ce f e hiporeactiva de estos shocks experimentales, grandes canti­
la das de esta última substancia aparecerían en la sangre, tal vez
da es resultado de la anoxia, en parte por excesiva entrega de los
como 1 s ·idad del hf: d· . "dos traumatizados y en parte por a mcapac1 a e 1ga _o - entef misma fase - de inactivar a- las substancias depresoras. Esta
es ª epción -est-aría e-cy armonía con los hallazgos que tienden a mostrarconc . . . . ,
que en la sangre en condlc1ones

1
normales'. , ex1stet u_n~ p_ropbor~10~

ilibrada de principios humorales de acción an agomca so re e
{{ vasculary por lo tanto resulta admisible que durante el shock

eda romperse este equilibrio, por el predominio de las substanciaspu ,, .e. 1 ·ad ·di <vasodepresoras, que a lo menos explicarían el sm roma car 10 circu•
latorio de la etapa final. Sin pretender consignarlo como un hecho
demostrado, creemos que hay argumentos suficientes para pensar que
puedan estar implicados en el desarrollo de las substancias vasode­
presoras, el nivel proteásico de la sangre el que podría incrementarse
por la entrega de enzimas proteolíticas por los tejidos afectados. Ya
en 1914, Pfeiffer señaló que la actividad proteolítica en el suero de
los pacientes con quemaduras estaba aumentada. Leach y col. (1943)
en animales de experimentación investigaron el origen de estos fer­
mentos y Beloff y col. (1945) señalaron que enzimas triptásicas son
liberadas por la piel"quemada. Mirsky y col. (1944) habían insistido
en la similitud que existe entre el shock provocado por la tripsina
y el "crush-injury'', cuando se analizan las lesiones renales.

Tanto más la actividad proteásica puede jugar un papel predo­
minante cuanto que la acción proteolítica parece ser mucho más
variada que la que hasta hace poco se había descrito, y aún cuando
la proteasa fibrinolítica resulta ser la mejor- conocida, hay otras
enzimas proteolíticas que pueden jugar un gran papel. Los investi­
gadores han puesto, sin embargo, mucha atención en el factor
triptásico de la sangre tal vez porque la inyección de tripsina, más
que ningún otro fermento proteolítico (descontando algunos venenos
de serpientes) reproduce en forma tan intensa los fenómenos de
shock con todas su grave sintomatología. Zamecnik y col. (1945) in­
vestigando las substancias hipotéticas que pueden difundir de las
células dañadas. determinaron en la linfa el contenido de una pep­
tinasa, aminoexopeptidasa, observando que la quemadura de un área
de la piel produce un brusco incremento de este enzima, que también
se la encuentra en la sangre y los tejidos de la zona afectada.

Queda todavía mucho que investigar en este campo y toda una
búsqueda sistemática es de esperar usando diversos substratos, para
definir las distintas actividades peptidásicas de la sangre Y sus carac­
terísticas normales y patológicas. Mencionaremos para dar una idea
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de la diversidad enzimática, el hecho que el fermento que . .
la hipertensina y que inactiva a la ocitocina, no se id±¿;}"iva
guardan relación con la proteasa fibrinolítica. can ni

la expres10n que de los tejidos anóxicos de las extremidadesauete escomprimidas, es entregada una fuerte proporción de este _fermento
existencia en los músculos hemos . comprobado. Simultánea­

"", , con soltar las ligaduras o poco después de ello cae la presión
"";4 en forma irreversible. (Croxatto, y col. 1948).
ar, Sería prematuro atribuir a es-tas variaciones del poder aminopep­
·•ctásico el valor de una causa desencadenante. Estas pueden cons­
t~t •r un mero eslabón o manifestación secundaria dentro del tras-
ttu .., d stit d 3tr ·i6t no fisiopatológico. En -to o caso cons 1uyen una emos rac1 n
¡eta que los tejidos traumatizados contribuyen a elevar el nivel

·oteásico de la sangre y hacen posible pensar que· otros fermentos
"; +ás responsables invadan la sangre, suscitando la entrega de
s mediadores químicos que rompen el ·equilibrio · vasomotor. Ya
hemos llamado la atención acerca del paralelismo existente entre
la actividad hipertensinásica y la de desdoblar a la leucilglicina en
sangre de diversos animales, lo que nos ha permitido adelantar la
hipótesis que el fermento que inactiva al agente presor es el mismo
que desdobla a la levciglicina y puede identificarse como aminopep­
tidasa. Esta enzima sería un componente normal del plasma y de
los tejidos y tendría una importante función en la regulación de la
presión arterial (Croxatto, R., Croxatto, H. 1945).

d) .1\.ctiviclad cci.todrnisica ·vasopresinásica. Regulación humoral. -
Tal como fué demostrado por E. Page (1947) y confirmado posterior­
mente por nosotros (1947), la sangre participa de una manera muy
activa por medio de una enzima _proteolítica, la ocitocinasa en la
regulación humoral neurohipofisaria, determinando la inactivación

. de la ocitocina y de la vasopresina. Durante el embarazo se incre­
. menta considerablemente este poder ocitocinásico y también vaso­
presinásico como 'ha sido descrito por Croxatto y Reyes (1947).

Aún cuando la ocitocinasa parece constituir un fermento dife­
rente de la hipertensinasa es evidente que existen interferencias
mutuas entre- los substratos, así la hipertensina retarda los efectos
de la ocitocinasa, y a su vez la vasopresina · frena los efectos de la
hipertensinasa (Croxatto, Croxatto y Reyes 1947). La actividad ocitoci­
násica del plasma no embarazado - como es típico de las catepsinas
es fuertemente activado por el agregado de glutatión o cisteína, hecho
que no ocurre con la hipertensinasa.

El efecto activador de . las. substancias SH sobre la ocitocinasa y
Vasopresinasa, constituye una indicación que múltiples factores pueden
Inferir también en la actividad proteásica del plasma. Grob, (1946)
quien se h•a preocupado de este problema ha compendiado una larga
lista de substancias, de acción reductora y otras de acción oxidante,
que Pueden cambiar la velocidad de ataque de diversos fermentos
Proteolíticos del organismo. .

. Se hace probable que la sangre intervenga de una manera más
directa en el equilibrio hormonal, contribuyendo a la destrucción de
las hormonas de naturaleza proteolítica. Quizás si a la luz de estos
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f - Amiuopeptidasa, Ieucilgli .
I l temas,,1 de p asma. No podemos d' .1scutir

! ahora los fundamentos para
1 clasificación de todas las enz· una

t , . amas
pro eas1cas hasta alhora descritas en
la sangre. Queremos sí llamar 1
atención so re la hipertensina
P ·t sa.ara ev1.arnos un rodeo explicativ
demasiado largo, no daremos la~
razones porque hubimos de abordar
primero el estudio del poder hiper­
tensinásico del plasma que refleja
un aspecto muy importante de la
actividad proteolítica de la sangre.
Frente al · papel preponderante fi­
jacto, por Shorr, a la hipertensina

,, . 22 ,_ en el desarrollo de los fenómenos
de shock, se imponía considerar

cuadro No 9 cuáles eran las variaciones del po­
Estudio de la actividad 1 Jencilglicin,ísica der hipertensinásico de la sangredel plasma de perro sometido al hocl
del torniquete. (El gráfico resume los durante ese grave estado y averi­
valores medios obtenidos en 9 experien- guar la actividad aminopeptidásica,cias.) "
Los tres grupos_ de_columna representan la acción enzimática que más estre­el promedio de hidrólisis de la 1 leucilgli­cina durante el desarrollo del shock. chamente aparece ligada al poder
En el primer grupo de columnas pode- hipertensinásico. Mencionaremosmos apreciar los resultados obtenidoG !n•

cubando 1 lcuci!glicina con plasma de brevemente· algunos resultados ob­
perro obtenido antes de soltar el torni- tenidos en perros sometidos alquete. En el segundo grupo de columnas
5 minutos después de liberar el to-rni- shock por torniquete aplicado a lasquete; y en el tercero con plasma obte- ,
nido poco antes de la muerte del perro. extremidades posteriores. Del ani­
La columna rayada representa el por- 1 t · d t;< angrecentaje de hidrólisis durante 15 horas de ma anes es1a 1o ex:ra1amos s

incubación. La negra durante 22 horas de la carótida, antes de aplicar elde incubación. La columna punteada, los
valores medios del hematocrito. torniquete y 12 a 18 horas, después,En dos perros se dosificaron las pro-
teínas plasmáticas en el transcurso del inmediatamente de soltarlo Y en
shock; los valores medios son los .siguien- las etapas finales del shock. En Jastes: para la 18 muestra: 72,7 g. ; para
la 2'.I muestra: 67,4 g, %o y para la 3s, muestras de plasma oxalatado, sin
657 s. %a. hemolisis se hizo la determinación
del volumen plasmático, poder hipertensiriásico y aminopeptidásico
(Leucilglicinásico). Utilizamos el dipeptidol-leucilglicina, como subs­
trato adecuado para el estudio de la aminopeptidasa, aún cuando de
acuerdo con los. últimos trabajos de Frutan, no puede pretenderse
que la hidrólisis de este péptido pueda resumir todas las actividades
enzimáticas aminopeptidásicas. Como muestra el cuadro N? 9 son
sorprendentes el aumento del poder aminopeptidásico que se produce
durante el shock. El aumento registrable después de soltar el tornr
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hechos valdría la pena de revisar la posibilidad que ent're ot
hormonas la insuliná pueda ser inactivada en la sangre en un gr rdas- ' . I a oque en algunos casos podría ser superior a que se le atribuye nOr­malmente. ..

RESUMEN

Se analiza la formación y naturaleza de algunas- enzimas de
-acción proteolíÜca del plasma sanguíneo, entre ellas:

a) una proteasa (triptasa, plasmin, principio globulínico) y su papel
- en la conversión de la protrombina. en trombina. Se estudian
algunos aspectos particulares de este fermento, como,

b) su acción en la disolución del coágulo de fibrina;

c) su activación por el cloroformo y por el estreptococo· hemolítico;

d) el papel antagonizante de una antiproteasa plasmática. Además,

e) el contenido de fibrinolisina de la sangre y sus variaciones con
el ejercicio, inyección de adrenalina, emociones, intervenciones
quirúrgicas, etc.;

f) las relaciones de la actividad proteásica con el shock anafiláctico;

g) con el shock traumático;. .

h) y el rol de las peptidasas, hipertensinasa, ocitocinasa, aminopep- ·
tidasa en la regulación hormonal.
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MODIFICACIONES DE LA PROTEINEMIA EN EL SHOCK SERIO

Profesor Dr. Ignacio Díaz Muñoz, Srta. Graciela Leyton.
Cátedra de Urología. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Ignacio Díaz Muñoz. 1

Entra ya en el terreno de las adquisiciones clásicas el conocimiento
de los desequilibrios humorales que se producen en los estados de
hipersensibilización durante los tratamientos ser-oterápi-cos a base
de inmunoproteínas de especies heterólogas.

Actualmente, los accidentes que caracterizan a la enfermedad
del suero son menos comunes debido a la alta purificación obtenida
para muchos de estos agentes terapéuticos. Estos procesos de puri­
ficación comprenden la eliminación de las proteínas inertes y la
modificación de algunas de las propiedades físico-químicas de las
proteínas inmunes que tienden a eliminar su antigenicidad al ser
inyectadas. Sin erübargo, no se ha logrado obtener un alto grado
de purificación de todos los agentes seroterápicos y con algunos 'de
ellos cuyo empleo es aún promisor, como el suero antitífico Vi,
suelen presentarse accidentes séricos en que a la secuela de mani­
festaciones clínicas ya conocidas, se acompañan modificaciones del
cuadro hemático y humoral. La purificación del suero para· uso
terapéutico tiene como base, como se ha podido comprobar por el
análisis electroforético, la eliminación de la seroalbúmina por un
lado y d-e las globulinas de mayor movilidad electroforética por otro.
En algunos casos como en los sueros antitóxicos la globulina anti­
cuerpo se asemeja a la gamá globulina normal humana (1 y 2); en
tal caso la reacción sérica no se produce.

Las modificaciones hemáticas que se presentan en el shock
sérioo se mnacter-izain· pa.rticularmenite por un estado leucopénico
que puede deberse en parte a la destrucción de los leucocitos en
la sangre p.eriférica (3). Según Lawrence (4) habría que considerar
en este caso, la anormalidad que pueden presentar las células en
sí mismas o bien la presencia de substancias anormales que se
pueden encontrar en circulación durante los estados de hipersensi­
bilización.

l. Van der Scheer, J., R. W. G. Wyckoff and F. H. Clarke, J. of Immunol.; 41:340,
1941. '

· (En2. Leyton R. G., Electroforesls. en el estudlo de antígenos y anticuerpos. 1947
prensa).

3. Ratner, B., Allergy, Anaphylaxls and Immunotherapy., WIllamg & WIIkIns, 194°.
4. Lawrence, J. A. M. A. 116:478, 1941.

210

Las modificaciones humorales se refieren principalmente· al
aeeccenso de 1a celoremis, tosfema_y "pE"3,@Jalma y al amp","?
e los iones calcio, magnesio, potasio y le] nitrógeno no proteico 1.

d A. la luz de las más modernas investigaciones, la hemoconcen­
ción que ha sido •extensamente estudiada y que caracteriza al::ock sérico, es en gran parte responsable de otras modificaciones

humorales que se observan en estos casos.
Muy pocos datos aparecen en la literatura acerca de .los desequi- ·

Jibrios proteicos del suero· sanguíneo durante la enfermedad del
uero. Entre los resultados de laboratorio de un enfermo con shock
!nafiláctíco agudo que se presentó dos horas después de una inyección
de antitoxina tetánica, Blotner (5) después de referirse al tratamiento
con solución fisiológica de oloruro de sodio (2000cc) suministrada en
forma continua dm;ante dos horas por vía intravenosa, encuentra
que el estado de hipoproteínemia ( 55 grs. %e) en que se encontraba
el paciente, mejoró considerablemente en los días subsiguientes al­
canzando al séptimo día después del shock, una cifra de 83 grs. %
de proteínas plasmáticas que pronto se estabilizó dentro de ímites
normales (72 a 74 grs. %o).

La presente comunicación tiene por objeto el estudio de las
alteraciones que sufre la proteinemia en los casos de shock sérico
en que no se ha instituído ningún tratamiento que alterara la res-
puesta fisiopatológica de este estado. ·

Como pauta general se planeó estudiar la tasa de las proteínas
sanguíneas previa a la inyección intramuscular de suero antitífico
Vi (20cc. dos días consecutivos) y posteriormente, durante el período ,
de incubación, en pleno período del shock y finalmente controles
seriados hasta observar la recuperación, en algunos casos, del estado
inicial.

No se puede, actualmente, contar con un material abundante,
dadas las modalidades de la clínica y del uso generoso de los anti­
bióticos modernos, es por esto que en esta comunicación presentamos
tres casos estudiados, en los cuales la proteinemia inicial estaba
dentro de los valores normales. ·

A continuación se adjuntan los resultados de los· exámenes de
proteinemia, efectuados por el método químico y electroforético, de
un primer caso (Clot.:' Mell.) estudiado en el que las manifestaciones
anafilácticas se presentaron a las 24 horas después de la inyección
de suero y persistieron, aunque con menor intensidad, durante cuatro
ª C!Il{!o dfas.. Al noveno día se efectuó el último control y se pudo
Probar que el nitrógeno no proteico que había ascendido a
proximadamente el doble, volvía a su nivel inicial.
.,
S) Blotner, J. Amer. Med. Asoc. J. A. M. A.) 118:219, January 17, 1942.
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Resultados de los exámenes de proteinemia del Caso I ( (Clot. Men

Porcentajes y concentraciones relativas de los diferentes componentes
proteicos del suero del Caso I (CI. Mell.).

Prot. Seroalbúm. Glob's --Totales (A) (Gl) Rel. A/G N no
grs. %e grs. e grs. % proteio

Antes inyec. -suero ........ 79.68 43.62 36.06 1.21 0.28
24 hrs. después

(Shock) .... 73.77 41.15 32.62 1.26 0.22
5 días después .. 61.97 32.16 29.81 1.08 0.48
Al noveno día .. 75.41 1 42.35 33.06 1.28 0.25

Como puede verse en este cuadro, no es este el caso . que en
general se presenta en la crisis anafiláctica con respecto al aumento
de la proteinemia total, como se ha podido corroborar en los dos
casos que se presentarán después y en los cuales hubo un período
de incubación. El cuociente proteico se mueve dentro de ,límites poco
amplios en todos los casos. La serinemia tiende a disminuir para
volver a su valor inicial junto con la recuperación clínica. La globu­
linemia no ofrece variaciones de significación.

La muestra tomada antes de la inyección de suero y a las 24 hrs.
después se examinaron electroforéticamente. Los resultados se dan
a continuación:

Prot. Seroalbúm. Glob's
Rel. A/GI N no

N? Muestra total (A) (Gl) proteico
grs. %e grs. %e grs. %o grs. %

1. Antes inyec.
suero ...... 72.41 43.35 29.06 1.1 0.32

2. 'Tres días des­
87.71pués ........ 47.28 44.43 1.06 0.35

3. Siete días des-
pués (Shock) 74.02 47.08 26.94 1.76 0.52

4. Nueve días
después .... 77.65 53.28 24.37 2.2 0.56

5. Trece días
después ( 1) .. 93.11 56.80 36.31 ' 1.56 0.36
-

(1) Aún en este último examen -no se presentaba recuperación clínica del enfermo.

Resultados de los exámenes de proteinemia del Caso II (R. Latap.)--

Como puede observarse las proteínas sanguíneas no variaron·
significativamente en los primeros exámenes efectuados, pero tienden
sin embargo a subir a límites muy superiores a los normales; en la
última muestra se presenta una franca hiperproteinemia. La serinemia,

- que en la primera muestra tiene un valor muy aproximado a fo
normal, tiende paulatinamente a elevarse. Las globulinas en cambio
presentan fluctuaciones. En este caso se observa 'un aumento del
nitrógeno no proteico, que tiende a disminuir en la última muestra.

Los exámenes electroforéticos efectuados en este caso se pre­
sentan a continuación:

Porcentajes y concentraciones relativas de los diferentes componentes
proteicos del suero sanguíneo del caso 11 (R. Latap.).24 horas despuésAntes de la inyección de suero

Al observar los resultados de las concentraciones relativas, cal­
culadas de los porcentajes dados por los exámenes electroforéticos,
se_ Puede v-er que la hiperproteinemia de la segunda muestra exa­
minada se ha hecho especialmente a expensas del aumento simultáneo
de la serina y de la gama globulina.

Porcentajes Concentraciones Porcentajes Concentraciones
%

relativas grs. %e relativasgrs. %e
A 48.8 35.4 A 48.5 45.4

, a 16.4 11.71 a 12.5 11.7
B 15.G 11.3 8 12.7 11.8

-
y 19.2 14.0 Y 26.3 24.3

100 % 72.41 100 % 93.2

Porcentajes Concentr.

/j
Porcentajes .Concentr.

relativas relativas
% grs. %a % grs. %e

A 45.0 35.9 A 42.7 31.47
a 3.5 2.78 a. - 11.6 8.5
(3 16.5 13.2 8 13.9 10.3
7 35.0 27.8 Y 31.8 23.5
Total 100 % 79.68 100 % 73.77

Estas cifras no muestran alteraciones significativas excepto en
lo concerniente a la alfaglobulina que de un porcentaje de 3.5 en
el primer examen subió a 11.6 en la segunda muestra.

Se presentan a continuación otros dos casos estudiados, que pre·
sentaron período de incubación (7 a 8 días) y alteraciones proteicas
de mayor significación que el anteriormente citado.

Antes de la inyección de suero Trece días después

212 213



(1) Persisten casi sin modlflcac!ón las manifestaciones anafilácticas.

Al observar comparativamente los porcentajes y concentraciones
t
·vas de las diversas fracciones proteicas de las muestras exa­

relata" d ·R st ·id s «. das se pue e m erir, que en es e caso, no ha habi.o nmgun
min~io de significación, excepto que el mayor aumento experimentado
"""onde a la serum-alúmina (A).
con d ·t d' d ,,. · ·] número le casos estudiados no es suficiente para sacar
nclusiones. Sin embargo, si analizamos los resultados obtenidos

co las experiencias efectuadas, podemos anotar hechos que tienen
efguna significación. El aumento del nitrógeno no proteico, que se
área en la crisis anafiláctica y que regresa a sus límites normalesen los días subsiguientes aún cuando a veces persisten las manifes­
taciones clínicas y la hiperproteinemia, podría relacionarse con fenó­
menos de desintegración celular. . .

Recalcamos que el hecho positivo y más general es el que se
refiere a la hiperproteinemia. La interpretación de este fenómeno, no
parece fácil a la luz de los conocimientos actuales y habría que
orientar nuevas observaciones en diversos sentidos para despistar las
alteraciones que puedan producirse por simple azar.

Como deducción práctica nos parece que el shock anafiláctico
debe tratarse disminuyendo la hemoconcentración y contrarrestando
los efectos de la desintegración celular.

..

r
Prot. Seroalbúm. Glob's • -N? Muestra (A) (Gl) Rel. A/G N no
total grs. e grs. % proteico

l. Antes inyec­
ción suero .. 75.30 43.62 31.68 1.38 0.28

2. Tres días des-
pués ........ 78.24 48.68 29.56 1.65 0.28

3. Nueve días
desp. (Shock) 92.19 54.01 38.18 1.43 0.34

4. Trece días
después (1) .. 89.91 55.54 34.37 1.61 0.44

Los resultados de los exámenes químicos del último caso e t .
se consignan en el cuadro siguiente: , studiad

Resultados de los exámenes de proteinemia del Caso III (Em. Camp,)

. .
~l hacer el análisis de las cifras dadas en este cuadro, podemos

referirnos a que, durante el período de incubación (Muestra 2.) ya
se observa la tendencia hacia la hiperproteinemia que caracteriza a
la crisis anafiláctica. Como en el· caso anterior, La serinemia que en
el primer examen (Muestra l.) tiene un valor muy aproximado a
lo normal (43.62 grs. e) antes de la inyección de suero, aumenta
en los días subsiguientes en más de un 25 % (54.01 y 55.54 grs. % en
las muestras 3 y 4). Las variaciones que ofrece la globulinemia se
refieren a que, durante el período de incubación la tasa de ellas se
mantiene casi sin modificarse, para aumentar aproximadamente en
un 20 %, en el período del shock. El nitrógeno no proteico, muestra
una tendencia bien neta hacia el aumento.

A continuación aparecen los resultados de las concentraciones
relativas de las diversas fracciones proteicas del suero, obtenidos de
los análisis electroforéticos de dos muestras examinadas:

Porcentajes y concentraciones relativas de los diferentes componentes
proteicos del suero sanguíneo del caso III (Em. Camp.).

Antes de la inyección de suero Trece días después

Porcentajes Concentraciones . Porcentajes Concentraciones
relativas relativas

% grs. % % grs. %e

A 60.1 45.4 A 63.1 56.8
a 14.4 10.8 a 12.2 10.9
8 16.6 12.4 8 16.2 14.6

Y 8.9 6.7 Y 8.5 7.61
100 % 75.3 100 % 89.91 -
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VARIACIONES DE LA PROTEINEMIA EN LOS ANESTESIADosg

Profesor Dr. lgn,acio Díaz Muñoz y Dr. O. Donoso Barthet.
Cátedra de Urología. Universidad de Chile.
Relator: Dr. O. Donoso Barthet.

Las variaciones de las proteínas sanguíneas es un tema que.
preocupa desde hace más de una década. Hemos analizado el cua~os
humoral de los anestesiados y la resultante de un factor extra~º,
sobre los diferentes elementos del plasma. 0

Evidentemente la movilización de los electrolitos, por alteración
de las constantes normales del plasma, hace. cambiar fundamental­
mente las condiciones físico-químicas propias del- cuadro humoral
y se producen modificaciones en las características del estado coloidal
de la sangre.

EI estudio de las proteínas adquiere especial importancia por
cuanto su papel primordial es regir el m-etabolismo tisular. La cica­
trización de las heridas, traumáticas o quirúrgicas es determinada,
en gran parte, por la cantidad de proteínas del plasma. Si aceptamos
que el origen de estos electrólitos está en relación íntima eón el
funcionalismo endocrino y del sistema retículo-endotelial, compren­
deremos que su conocimiento pre•operatorio de'be constituir una
práctica de rutina. Igual cosa puede establecerse para la conducción
y control de una enfermedad infecciosa.

Gracias al estudio electroforético de las proteínas se puede conocer
exactamente cuál es la fracción que actúa principalmente en los
procesos inmunológicos o patológicos. Este tema se encuentra en
plena evolución; pero, sin embargo, ya hay hechos establecidos, que
prometen deducciones del más alto valor científico y práctico. Gracias
a esos conocimientos la inmunología ha logrado el esclarecimiento
íntimo de fenómenos que tenían un substratum hasta cierto punto
empírico.

La hipoproteinemia es comparable al coma diabético en su pato­
genia. El desencadenamiento del cuadro es fácilmente reversible en
su comienzo; pero, a medida que se hace más marcado por la intensidad
del trastorno metabólico, su restablecimiento es más difícil.

Cualesquiera injuria humoral acarrea una alteración en la fórmula
proteica. La anestesia es un factor etiológico importante para deter­
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níin.ar este trastorno. Si se agrega el acto quirúrgico, este trastorno
es de mayor importancia.

Por ahora, nuestro interés reside en analizar solamem.te la reper­
ión que · tiene la anestesia sobre los diversos· componentes delcusI

plasma.
En trabajos y publicaciones anteriores hemos estudiado el conjunto

d hechos observados en los anestesiados y operados. Nuestras con­
c~siones han sido hechas a base de estudios completos en la. llamada
enfermedad post-operatoria". Esta "enfermedad post-operatoria" está
condicionada por diferentes factores a saber: anestesia, shock qui­
rúrgico y absorción de productos de desintegración y, de desasimilación.'

Leriche afirma que los trastnos leucocitarios, nerviosos y hor­
monales que se desencadenan en el acto quirúrgico, pese a la asepsia
y antisepsia, pueden ilevar a desenlaces fatales. Siendo la anestesia
el primer factor en jEeg-c r:s J.ógico, pensar que su elección y su in­
duceión deben ser porderdamente escogidos.

El ayuno proicnado coaduce a estados de hipoproteinemia con
evidente comprcmiso de la célula hepática. Más aún, insuficiencias
hepáticas ligeras o ox.pensadas se descompensan sólo con esta
circunstancia. Si a c3t_o agregamos el estímulo que representa un
anestésico tenc:rern.os b Explicación d~ aquellos cuadros alarmantes
inmediatos a una ·i1Úer•iénción quirúrgica. '

. Hasta hace poco tiempo hubiera sido difícil discriminar sobre
la responsabilidad que caía en estos estados de hipoproteinemia al
trauma quirúrgico en sí mismo y a la anestesia en sí misma. Las
consecuencias se observaban después de la sumación de los dos fac­
tores. Es por esta razón que nosotros hemos hecho el estudio global
y luego hemos analizado casos de anestesiados· que no han sufrido
•ninguna intervención quirúrgica. o· que han sido sometidos a ma­
niobras endoscópicas mínimas.

Llama la atención en los cuadros, que aún cuando no se agrega
acto quirúrgico alguno hay movimiento de las proteínas. La expli-

. cación · es que las anestesias por inhalación producen, como el alcohol,
una depresión en el poder de fijación de la albúmina que llega hasta
el 15 % o más. El equilibrio físico-químico se rompe y la composición
misma 'de ,la molécula albuminoidea se altera.

Nos queda por averiguar qué fracción de la globulina es la más
afectada. Nos proponemos hacer este estudio por medio de la electro­
foresis en condiciones experimentales idénticas a las que hemos
Seguido en los trabajos anteriores, ya que se sabe que algunas de las
fracciones de las globulinas ( globulina) contienen proporciones
importa?,tes de colesterol y de otros lípidos que incrementan los dia­
gramas electro-foréticos de estas fracciones.'-~- .. - --- . . . -------·--·-·
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ANESTESIA LOCAL
N9 7 - Nefrectomfa por Tbc. Duracción 45%

Caso N? 1 - Bocio - Duración 1 hora
caso . . .- 72.80 49.90 22.90 2.17

Alb. Totales sérinas Globulinas o Po antes op.
75.53' 52.61 22.92 2.34Dfa Operación ctesp. op.

1o día ., 86.90 47.56 29.34 1.62Día Op.
. 75.39 52.47 22.92 2.34antes 73'.36 44.94 28.42 1.57 ge día
57.50 39.16 18.34 2.12después 72.44 44.93 27.51 1.57 5? día
48.06 35.14 22.92 1.5319 día 62.24 38.99 23.25 1.67 g? día

29 día 51.36 22.93 28.42 0.80 '
59 día 58.68 31.17 27.51 1.1 ANESTESIA POR BARBITURICOS INTRAVENOSOS

109 día 60.62 37.61 23.00 1.63 .
Caso N? 2 Amigdalectomía Duración 30' Caso N? 8 - .Perinefritis

42.18 antes op. 66.26 30.26 36.00 0.83día op. 72.80 30.62 1.37 después op. 65.29 36.90 28.39 1.2939 día 57.77 31.13 26.14 1.42 19 día 72.28 29.98 42.3'0 0.81. G<? día 57.67 34.93 22.74 1.53 29 día 63.79 32.63 31.16 1.47119 día 62.76 40.50 16.57 2.80. 79 día 71.91 44.40 27.51 1.61189 día 60.52 38.42 22.09 1.73
Caso N? 3 - Amigdalectomí -- Dar2ción 3' Caso N? 9 Rostate;9mía
antes op. 66.02 44.38 21.64 2.04 antes op. 75.J.8 53.56 21.71 2.46
desp. op. 72.5D 47.68 25.12 1.91 desp. op. 32.98 36.98 26.40 1.39
29 dfa 7'/.11 49.52 27.60 · 1.79 19 día 67.30 44.69 22.61 1.97
5 día 66.02 44.33 21.64 2.04 29 dfa 59.53 36.'51 23.05 1.58

5° día 59.12 37.96 21.96 1.72
ANESTESIA E'TERE.A

Caso N9 10 - Prostatcctomfa
Caso N? 4 - Bartolititis Duración 15' antes op. 70.35 43.17 25.18 1.71antes op 64.19 38.78 30.17 1.50 desp. op. 70.05 42.91 27.14 1.54después cp. 73.36 64.19 31.85 1.88 19 día 73.62 42.30 31.32 1.3629 dfa 77.94 45.90 · 32.04 1.69 29 día 68.58 45.81 22.77 2.015 día 66.94 ·40.80 26.14 1.55 59 día 68.92 42.15 23.77 1.77
Caso N9 5 - Prostatectomía - Duración 45'

Caso N? 11 - Lumbotomía dobledía operación 69.95 _· 38.32 31.19 1.22
29 día 72.73' 45.38 27.25 1.66 · antes op. 88.42 42.90 41.32 1.6839 día 65.43 38.50 26.92 1.42 después op. 83'.15 53.16 28.99 1.90·2.22 19 dfa '59 día 66.41 45.85 20.57 80.61 48.37 32.24 1.4489 día 71.24 45.10 26.14 1.49 39 dfa 85.64 50.87 34.77 1.00129 día 66.94 36.38 30.26 1.20 69 día 85.27 45.81 39.46 1.57
Caso N9 6 Op. de Gutiérrez - Duración 90'

<;aso N9 12 - H-eminefrectomía izquierda
69.69 38.32 31.19 1.22 .día operación

antes op.19 día 72.63 45.38 27.25 1.66 64.75 40.67 24.07 1.68
29 día 65.43 38.50 26.92 1.42 después op. 73.16 48.59 24.57 1.97
49 día 66.41 45.85 20.57 2.22 19 dfa 65.15 38.38 26.77 1.4329 día89 día 71.24 45.10 26.14 1.49

79 ata 56.71 .· 28.38 28.33 1.00
129 día 66.94 36.38 30.26. 1.20 - - 65.92 40.34 25.58 1.57
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ANESTESIA CON CICLOPROPANO

Caso NO 13 Prostetectomía Ciclopropano 3.5 ltrs. éter 8 ce,
día op. 65.42 37.02 28.40 1.350 día 60.27 33.66 26.71 1.2
109 día 64.70 42.15 22.55 1.8
Caso N? 14 ­ Varicocele - Ciclopropano 6.5 ltrs.

día op. 75.32 51.01 23.41 2.
59 día 67.35 46.81 . 20.54 2.2

109 día 65.03 39.49 25.54 1.5

Caso N? 15­ Nefropexia Ciclopropano 10 ltrs.

día op. G5.49 40.75 25.14 1.6
±9 iía 88.42 39.99 28.47 1.4
89 día 70.40 43.82 26.58 1.6

Caso N? 16 Apendicit is Ciclopropano 10 trvs.
día op. 60.53 38.82 21.71 1.5
29 día 61.97 41.95 20.12 2.
6? día 68.87 48.01 20.86 2.2

RESUMEN

De la observación de los cuadros que insertamos, se desprende
que cualquiera que sea la anestesia empleada o la magnitud. de la
intervención realizada, el movimiento de las cifras de la proteinemia
total es· de importancia mínima en los primeros días .y que se marca
hacia el quinto día, para recuperar luego su valor· primitivo.

Llamamos la atención, que hemos tenido especial cuidado en
seleccionar nuestros enfermos, de modo que no tengan hipóproteinemia
preoperatoria, ni grandes riesgos que se produzcan en ellos, fuga
de electrolitos que hagan variar la condición de· observación deseada.

La seroalbúmina tampoco presenta variaciones de significación
con los diversos tipos de anestesia empleada o de intervención reali­
zada.

La seroglobulina, en cambio, tiene variación de importancia en
relación con el valor absoluto de esta fracción proteica. En nuestras
observaciones no se verifica este fenómeno con igual intensidad en
los casos en que se ha empleado anestesia local, lo cual puede inter­
pretarse como que está ausente la fijación del anestésico por las albú­
minas · del plasma. En la observación referente a una tiroidectomía,
esta· variación es casi insignificante, lo que guardaría relación· con la
función endocrina de la glándula operada y su importancia en los
fenómenos de movilización proteica.
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Odüicaciones de la relación A/G o Q. proteico son, en general,1,as m • · · dsignificación y se deben especialmente a las variaciones 1e
de poca •.
Ja fracción globullmca.

Las expoliaciones proteicas absolutas o relativas, . de menor
. ·¡6n, las encontramos en la anestesia local o por ciclopropano,

variacI » d ·id; b ·bitú. ét b. tras que en las pro uc1 as por ar 1 r1cos o por ter se o -
mieni . ·

an las de mayor importancia.serv
Estimamos que estas variaciones se deben, en gran parte, a las

Jt raciones que se producen en el parenquima hepático por trastornos
~ ela proteíno-síntesi3, comprendiend.o, además, los trastornos neuro­
jrmonales que hemos calificado en trabajos anteriores.
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ESTUDIO ELECTROFORETICO DE LAS PROTEINAS 1N
NEFRITIS Y NEFROSIS LAS

Profesores C. Lobo Onell, J. Díaz Muñoz y
Catedra de Urología. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Carlos Lobo Onell.

~~ co_nocido_ desde antiguo el hecho de que las proteínas s .
modificaciones importantes en los diferentes tipos d . ufren

5d:- Es - te nefrcpatíametucas. Estos desequilibrios se estudiaron hasta hace P · s
m@to@os estos 4e precipitactsama y de determina4"!",,g
_¡;.ote1:o por el metodo de Kjeldhal. Recientemente se han introd ·ct e
los metodos de determinación electrofbrética que IJermitei, . uci 0
m.0&if; .s 1, ..» u apreciar las• .1ca_c10nes, no ;,;o_o cuantitativas sino que, también . cualit•at' ·
de las diferentes fracciones proteicas del suero. ' ivas
in a presente comunicación hemos reunido un grupo de

de enfermos rentes y estatado s araraciones proteica in,$2
3 Por e! método químico como por el método electroforéue
Tiselius. Er el p11mero de -los casos estudiados ha siclo posible seguir
la evolución durante varios meses y hemos jalonado las +, .. ,,_ . . ~ ~ ., · , cS vanac10nes
experimenadas en la sangre y en la orina por exámenes en serie.
Los resultados obtenidos por el método de Kjeldahl, efectuando el
fraccionamiento de la seroalbúmina (A) y globulinas (G) por el
procedimiento de Howe, se han comparado con los datos obtenidos
por el método electroforéico. Como por este último procedimiento es
posible distinguir diferentes fracciones· de globulinas ( 8 c a )

se ha sumado el valor de las cantidades de cada. una .y ~~ le \a
relacionado con el de la seroalbúmina para establecer el cuociente
proteico electroforético. No siempre existe acuerdo en los resultados
de ambos procedimientos y así podremos ver, por la simple obser-'
vación de los cuocientes proteicos obtenidos que la precipitación
corriente con el sulfato de sodio, no permite en todos los casos un
fraccionamiento satisfactorio de las globulinas.

Moore_ ~ Lynn 2 1han efectuado un estudio detallado del diagrama
electroforético del plasma sanguíneo normal en el que aparecen,
además de la seroalbúmina y de las tres fracciones de globulinas
ya mencionadas, la fracción correspondiente al fibrinógeno, situada
entre la beta y gama globulinas.

Longsworth, Shedlovsky y Mclnn,es 3 hian e;tudiado los dfa­
gramas electroforéticos del suero sanguíneo en urna variedad de
cuadros patológicos. Gutman, Moore y colaboradores 4 efectuaron,
l. '[ise::;-s., A., Trans. Farad. Soc., 33: 52-1, 1937.f i,<:;>•~ D · H. & J. Lynn, J. BIoI. Chem., 141:819, 1941.
4 · Gt:__g__ orth, L. G · • T. Shedlovsky & D. A. Macinnes, J. Exptl l\Ied. 69:399. 193t± • E k?? »- Gv. " i«ceii " • ±. ji»si
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bién un estudio detallado de la proteinemia por el método químico
talllor el' método de Tiselius en diversas condiciones patológicas
Y p En casos de nefrosis, Longsworth, Shedlovsky y McInnes encon­
traron una marcada disminución de la seroalbúmina en el suero, . al
ismo tiempo que un aumento marcado de la alfa y beta globulinas.
ruetscher 5 ha encontrado en, el plasma de los nefrósicos que las dos
·. riedades de beta globulina ( y B8,) están por encima de los
v:Iores n"ürmales, siendo 8 la que presenta un mayor incremento.
~ al!a ·globulina, tambi~:1 sobl'epasa francamente la tasa- normal.
EI fibrinógeno (p), también se encueintra bastante elevado.

Longsworth y Maclnnes 6 recalcan el hecho, que los diagramas
electroforéticos en los sueros de enfermos nefrósicos aparecen per­
turbados por la presencia de lipoides. Estos mismos autores, al com­
parar los diagramas obtenidos de sangre y orina de este mismo tipo

· de pacientes, han observado que componentes homólogos pueden
presentar características electroquímicas diferentes. Anteriormente"
Bourdillon 7 había encontrado diferencias de peso molecular entre las
seroproteínas nor~11.v.:.es y la;,; de los enfermos nefrósicos.

En su caráct21· c;e antígenos, las globulinas del suero sanguíneo
de enfermos n2Il'ósiccs y e.e otras nefropatías son diferentes. de las
proteínas hom-510_;,,s ,10 ios sueros normales. El procedimiento in­
munoquímico C:2 12. ;etei'minación de las precipitinas ha permitido

. poner de manifies·~c :::stas alteraciones y éste se ha visto reforzado
en la actualidad po~- c1 co:1cepto de que las alteraciones proteicas que

1se presentan ei1 -ias 112i'rosis j, otras enfermedades no son tan sólo
de carácter cuantitativo, sino que :afectan también la estructura
íntima de las moléculas de proteína que - por decirlo_ - así, vienen a
constituir ellas mismas entidades patológic~s.. .

En las glomérulonefritis, en su fase . terminal, las proteínas
totales se encuentran relativamente poco disminuídas, contr-aria­
mente a lo didho respecto de las nefrosis. El cuociente proteico se
encuentra rara vez ea un valor por debaj'o · de la unidadi. Las
alfa globulinas se encuentran apreciablemente disminuídas. Las beta
globulinas están menos aumentadas que en las nefrosis y la gama
globulina n0Se desvía en forma importante de su valor normal.
En las orinas, la cantidad de proteínas totales, según datos de
Luestcher 5 no es tan elevada como en las nefrosis y, en algunos
casos, la proporción de globulina es más alta. En un. caso observado
por nosotros (D. Rub.) la proporción de globulinas de la orina era.
francamente superior a la de la serina. · • . . · · · ·

Blackman y Davis 8, al estudiar la proteinürla ñ enfermos nefrf­
ticos con una marcada insuficiencia renal, se refieren a la coexis­
tencia de una proporción relativamente alta de gama globulina. A

o Luetscher JI¡,, y r, • A. cit. Abramson, Moyer y Gorin. In Electrophoresls of Protelns.
•6 ~ . 1942.
7" Bongsworth, L. G. & D. A. MacInnes, J. Expertl Med. 71:77, 1940.s: BI urdmon, J., J. Exptl Med., 68:819, 1933. ·

ackman S. S. & B. D. DavLs, J. Clln. Invest. XXII (4):545, 1943.
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1
la inversa, encuentran que la· mejoría de algunos paciente" tienesu índice en la .disminución de la gama globulina de la orina.

Longsworth y MacInnes° y también Luestcher 5 compro±
bajas concentraciones de gama globulina en muestras de orinar~n
enfermos nefrósicos. Por nuestra parte, hemos visto en formas grav e
de nefrosis cifras elevadas de gama globulina urinaria. es

· Sin embargo, en un caso nuestro (L. Sch.) de una glomérulonefritj
con gran participación nefrósica hemos encontrado una forma :~
que esquemáticamente aparecen dos componentes principales com
puede verse en la Fig. adjunta: 0

1

'

1os diagramas típicos de .suero . san~íneo normal,: como puede
a. las figuras que se presentan a continuación:observarse en '

Diagramas electToforét1cos de
suero sanguineo y orina de un
caso de nefros1 B ( Amo Sal1n.)

Diagramas electroforéticos de se;o N orina de un caso
de nefrosis (Zuc. Sc.)

A-se endente
Orina

nn. 1: 4

?ig. 2 a, b.1

Orina

--¡

1

Suero

Más adelante }Íamaremos la atención a otras particularidades
de este caso.

En pacientes de nefrosis lipoídica, así como también en casos de
nefritis crónica, se han encontrado muy raramente concentraciones
altas de globulina en la orina.

Los diagramas electroforéticos de sueros de enfermos nefósicos
se caracterizan, en general, por su bajo contenido de seroaLb(!.mina Y
alta proporción de globulinas; en cambio, la orina da diagramas
electroforéticos que, por su elevado contenido en seroalbúmina Y.­
menores concentraciones relativas de globulinas, se asemejan más

Descendente Descendente

Fig. 1
Pasamos a analizar algunos de los casos por nosotros estudiados:

Caso I (G. Msq.) Nefrosis_ y tuberculosis polisistemática.

Enfermo observado desde Dic. de 1946. En Febrero de 1947
presentaba anasarca y un estado semicaquéctico. En ese momento la
Proteinuria era de 30 grs. %o con una relación electroforética (A/G)
de 1.67. La cifra de gama globulina era de 7%. Al mes siguiente el
jstado del paci-ente ,era sensib-lemente el mismo y se enéuentra en
a sangre un contenido total de proteínas de 41.02 grs. e y una
"!ación A/d determinada por el método electroforético dé 0.21,
1
1 ra sumamente baja, que revela el descenso marcado que ·ha sufridoa serum lb , . , ,· y 15 a umma (7.18 grs. %o). !Ja alfa y la beta globulinas (12.38

- grs. e, respectivamente) se encuentran algo aumentadas y la
ama globulina (6.6 %) está por debajo de su cifra normal.
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Concentraciones relativas de las diferentes fracciones de
sanguíneas del caso I (G. Msq.) Proteínas

Suero sanguíneo

Método electroforético

· t de la proteinuria total hemos observado una tendencia
· ReSP~~- 0 ta al descenso, el que. se ha hecho especialmente acen-
ten man""¡no examen. El cuociente proteico, que estaba bastante
tado.5;];; ¡. experimentado, también, un cambio franco hacia valores
deseen 1 od, s El examen electroforético demuestra sólo últimamente
rnás eleva O

• · • • t f · d 1 b 1· q eapreciable de las d1stm as racc10nes e, g o u mas, un descenso . . . . - d l h . du_ , curva regresiva. La disminución .e a tasa a varia osiguen una .+. d7 %, l ·adamente para la gama globunna que te grs. e en e primerrnas marc , . 1 1 t . -
F·g 3 se encuentra en 1.21 en el último. L ama a a enc10nexamen 1 •y A/G8aA/G AGA

Método de Howe
P. T.

Ne:> Fecha

1 19­ III-47 41.02 2071 20.31 1.01 7.18 12.38 15.00
El ec trofo res1s

6.6
2 30- IV-47 44.16 18.98 25.18 0.75 9.5 13.4 13.3

0.21 suero sanguíneo y or1na
8.6 0.273 l-VIII-47 38.87 20.31 18.56 1.22 de un caso de nefros1is (G.Ms)

6- IX-47 44.89 18.64 26.25 · 0.61
5 20- XI-47. 44.19 23.16 21.13' 1.09 9.7€ 18.9 11.9 3.2 0.28(.! 17- 148 46.54 17.85 28.69 0.62 13.0 14.6 12.2 6.74 0.39

·ria

1 25 :i:I-17. 3C.D 18.8 4.2 7.0 1.67
2 30- IV--±'i' 33.78 22.5 1.58 2.3 6.3 2.18
3 1­ V::I 7 1orn 6.39 r7 21 0.67 6.08 1.37 134 4.37 0.824Ó..o »ti

'Í ~ :X1 17.8€ 5.85 12.0 0.48 13.98 0.75 :i..59 1.59 3.55
5 20- Xi--:7 23.34 9.59 13.75 0.63 20.75 2.59 8.00
6 7 I-48 14.99 9.59 5.25 1.82 12.20 0.92 0.66 1.21 4.38

Ascendente

Suero
D11. 1: 4

Ascendente

Orina
D11. 1:2

.En 1 rimer lugai·, podemos ver en los cuadros que las proteínas san­
guíneas han conservado el mismo nivel durante todo el período· de o:b·
servación. En cuanto a las serinas, las modi'fioaciones apreciadas por
el método químico son de escasa amplitud y en el último examen
existe un descenso sensible. Por lo que hace a las globulinas, consi­
deradas en conjunto, los valores se mueven dentro dé límites cercanos
a lo normal. El cuociente proteico (A/G), por lo mismo que acabamos
de decir, t.G.mbién ha experimentado fluctuaciones dentro de un margen
estrecho. Los exámenes electroforéticos, en cambio, nos han mostrado
una tendencia bien manifiesta al aumento de las serinas, de 7.18
grs. e en el primer examen, a 13 en el último. En cuanto a laf
diferentes· variedades de globulinas, tenemos un aumento de la alfa
y de la beta globulinas, que se mantiene también con pocas variaciones
hasta este momento. La gama globulina, en cambio, ha teriid? fluci
tuaciones mayores, pero encontrándose siempre en niveles bajos. E
cuociente A/G es extremadamente bajo y sólo en el último exa""!'
efectuado el 17 de Enero de este año, se nota una ligera inflecc
ascendente.

Fig. 3

que la serinuria es elevada con respecto a la serinemia, cosa que, por
lo demás, es· frecuente en las nefrosis. Podría pensarse que esto
Pudiera obedecer a un fenómeno de concentración, pero sil obser­
~amos lo que pasa con las globulinas alfa . y beta en el examen del ·
30 de Mayo, veremos que se encuentran en un nivel idéntico en la
sangre y que, en cambio, en la orina, la proporción de estas globulinas
vana de 1:2. Por esta razón, la idea de un fenómeno de concentración
no es plausible. La gama globulina, por su parte, aparece en la orina
~n una cantidad muy próxima de la que existe en el suero. En el examen
el 22 de Noviembre de 1947 -existe una diferencia· bien pronuncic1rli.

· ;ntr_e la alfa y beta globulinas en la sangre, al· paso que las concen­
raciones de estas mismas globulinas · en la orina son idénticas.
vi Esta diferencia de comportamiento de la excreción de las glolmlinas
Siene ª constituir una seria dificultad a la teoría de la ultrafiltración.

se tratara de un fenómeno puramente mecánico debería existir
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una proporcionalidad más estrecha entre las cantidades de. '
y las de la orina por una parte y una mayor homogeneidad sangre
diferentes calidades de globulinas, cuyo tamaño molecular entre las
aproximado. es muy

Si nos fijamos, alhora, en lo que sucede con la gama globuli
rante el comienzo del período de observación, las cantidades se~~ du_­
maban mucho a la de la muestra de sangre (7.0 y 6.6 grs. ¿, Oxi­
tivamente). En cambio, en los últimos exámenes ha habido 4,';"Pc
gencia marcada de las concentraciones sanguínea y· urinaria. iver-

Este enfermo clínicamente empieza a mejorar desde el
J l. f h • . mes deu 10, • ec a en que, gracias al tratamiento con estreptomicina, reg
1 1

. . , resan
as lesiones tuberculosas osteo-articulares y parenquimatosas. Sus
edemas desaparecen, su estado general progresa rápidamente. s
embargo, las variaciones de las proteínas sanguíneas son, en reaiict.._;
muy poco manifiestas. En cambio, en la orina se bosqueja una variaci~ '
bien apreciable del cuociente proteico, que se :va haciendo cada v n
más elevado y de la gama globulina, que va disminuyendo progré
vamente hasta desaparecer en ocasiones, como es el caso del examen
del 22 de Noviembre o presentar cantidades muy bajas, como en el
último control efectuado e! 17 del pte. mes.

Pasamos a describir, un segundo caso estudiado, que corresponde
a una enferma de 28 años de edad (Lil. Arn.), nefrósica desde
hace varios años.

Los valores del cuadro proteico, <::ei suero sanguíneo y orina de
esta enfema, según el p1'0ceclimiento químico y electroforético se
presentan a continuación:

según Blackman correspondería a una forma benigna. Esto,
Jo qu;, de acuerdo con lo observado en esta paciente, que tiene un
es"%,1 neral excelente y que evoluciona desde hace ya varios años.e%a que se presenta a continuación (III) es el de una niña

años con diagnóstico de nefritis nefrósica de 3 meses de
de tres Sch.

1
ión Esta enferma (Luc. .) presenta en un com1en,zo, una

evo,, 4roteica, hasta ahora para nosotros, poco común. '
fórJllU '· .Los resultados del primer control, en sangre y orina, efectuados

gj de Diciembre de 1947, han sido complementados por un segundo
lamen que practicó 19 días después (14.1-1948).

concentraciones relativas de las fracciones de proteínas del suero
sanguíneo y orina de la enferma Lue. Sch. Caso III (Nefritis nefrósica).

Primer control

Muestra Método ele Howe 1 Método electroforético '
P.T. A G A/G A a (3 . 'Y A/G

suero 43.92 8.82 35.6 0.25 6.82 37.10 0.18
· Orina 19.98 13,50 2.113 2.86 1.46 2.09

egurdo control

Suero 46.99 18.31 234.68 0.64 5.82 22.42 15.8 2.95 0.14
Orina 12.97 10.85 2.12 5.1 9.13 1.24 1.52 1.08 2.37

l Cantidades expresadas en grs. %.

Muestra

Suero
Orina

Mayo, 1946

Método de Howe 1 Método electroforético 1

P.T. A G A/G A f3 ' A/G(J. 'Y
44.48 19.98 24.50 0.82 20.0 6.67 8.71 9.1 0.82
11.6 8.44 1.44 1.72 2.66

En el primer examen electroforético de suero (Fig. 1 a) se puede
ver que aparecen, a primera vista , sólo dos componentes: uno, la
seroalbúmina (A) en muy pequeña proporción y otro, muy abundante,
de menor movilidad, muy próximo al primer componente mencionado
Y que podría considerarse como alfa g1obulina. En el segundo examen
practicado (14-I-48) pudimos comprobar que la serina se mantenía
casi sin variación y en lo que respecta a las globulinas se puede ver
una diferenciación de las distintas formas de globulinas. La alfa glo­
bulina aparece siempre muy aumentada y la beta en una cantidad
inferior, pero muy superior a lo normal y, por último, la gama globulina
se puede apreciar netamente aunque en pequeña cantidad. Vale la
PPIa _hacer notar que si comparamos la suma de la alfa y betaf obulmas sanguíneas del último examen coincide con el valor de
""},_!""" Parecería corresponder a la alfa globulina del primero. Los
am~~entes_proteicos según los datos de los análisis electroforéticos en
, eamenes, son extremadamente bajos (0.18 y 0.14).

difer os. examenes electroforéticos de las orinas presentan también
com;;cias de un orden semejante. En el primer examen fig. l. b hay dos

}" que predominan: la serina, que se encuentra en la mayor
ci n Y un componente de menor movilidad, que se aprecia neta­

Concentraciones relativas de !os diferentes componentes proteicos
del , suei;o sanguíneo y de la orina de un caso (II) de nefrosis.

1 Cantidades expresadas en grs. por mil.

Como se puede ver, la proteinemia total es ele 44,48 grs. e y la
serinemia de 20 %., con un cuociente proteico de 0.82. El valor de
las globulinas, tomadas éstas en conjunto, está dentro de límites
normales. El cuociente proteico, calculado por el método químico 0

por el método de Tiselius, es idéntico para ambos procedimientos.
La proteinuria, que es de 11.6 grs. %e, está constituída en su

mayor parte por serumalbúmina. La cifra de gama gloibulina es baJa,
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Método .electroforético 1

A c 6, 8 y A/G

de las diferentes fracciones proteicas del
V (H. Mig. y Adr, Urr.)

Método de Howe 1

PT. 'A G A/G

. ntraciones relativasconce
guineo y orina de !os casos IV ysuero san, ·

caso IV (H. Mig.) Nefritis nefrósica

Muestra-

nos fué enviado en consulta y no lo hemosmate paciente
JjJ18S, l!J ·

1to a ver. - ·+uel· .±·esultados referidos se han tabulado en .el cuadro que sigue,
os", · del segundo caso (V) correspondiente a una enferma. con os 'd' .juntos. (Adr. urr.) en estado gravílico.

nefrósica

mente. En el segundo, aparecen bien diferenciad · .
nentes globulínicos que corresponden a aproxim0

~ los tres coni.
del valor de la proteiurta total. I esquema el.te un {}"?}
orina se asemeja extrañamente a la figura: electrof ,?~oretico de %
normal. oretica de un esta

, suero
Podría uno preguntarse si la alteración hu ·

examen puede estar en relación con el mon[""} del pre
nefropatía, ya que en el segundo control el esqu olutiv-o de la
que es habitual en las nefrosis. Por el momento no Pe:a cambió a lo
ninguna respuesta a esta interrogación. 0 emo_s aventurar

Vamos, ahora, a presentar en conjunto dos ca ·
primero de una netius nen6siea y él otro a ¿2? "Y y v»: a

d. , ! e nefrosiscuyos iagramas electroforeticos apa1·ecen adjuntos. :,, Pura,

'1 Valores e~xpresados en grs. %o.

LB; nefrosis era el caso poco frecuente de una paciente que, en
el octavo mes de un embarazo, sin ningiún síntoma nefrítico, presenta
un estado edematoso muy pronunciado. Agregaremos que .Ja gestación
contmuó su curso hasta. el término y con un niño vivo que tuvo un peso
correspondiente al momento en que apareció la nefi'osis.

t Aquí, como es corr}ente en la nefrosis, existe hipoproteinemia
0
~

1 (49.91 grs, %o) con inversión franca del cuociente proteico (0.42.
~ ·65 por el método químico y electroforético, respectivamente). La
enªYt propordón de las globulinas sanguíneas, como puede verse1,"],""en electrotortuco corresponde al componente beta (8 y8,).
la P 'dtemur1a total es de 12.73 y el cuociente proteico alrededor de

unidad Que - · d · · 'cambi · . remos senalar que el alumbramiento no pro UJO nmgu.n
o¿,' Y}cciable en el estado nefr6sico. No ha sido posible conseguir

ferma se someta a nuevo examen.
El caso · · ' · · · -(Am, g3n Siguiente (VI) corresponde a una paciente de 50 años

y que\) af!ctada de una nefritis crónica con gran elemento nefrósico,
' antbién, presentaba un hipernefroma izquierdo.

.t.SCCDdeote

Di1. l:3 en fc2­
fo to burrer pi! 7.,

Descenden te

•U

Ascendente

D11. 1:4 en ros­
reto buffer pH 7.4

suero 77.89 22.77 é5.12 0.41 20.4 - 21.98 15.81 19.1 0.35
Ceso de nefrosío 8

D1egrerno elec- - Caso d. pofrosis
Orina 29.83 15.71 14.12 J..11 16.1 3.75 2.18 7.8 1.17troforético de .itegrwne eleq-suero sanguíneo troforét1oo do(11',Mig,) suero _sanguín«o \

Ad. Urr.) -NefrosisA. Urr.) Caso \?

Orina 49.91 14.91 35.00 C.42 19.61 21.5 4.7 4.1 0.65
Suero 12.73' 5.79 6.94 Q.83 7.12 1.25 2.50 1.86 1.27

Descendente
tM

En el primero (H. Mig.), un niño de 7 años, la proteinemia del
suero es normal; pero; el cuociente proteico es muy bajo (0.41 y 0.35
respectivamente) por el método químico y electroforético.

En cuanto a las globulinas están enormemente aumentadas (55.14)
Y correspondiendo, con mucho, la mayor proporción al com­
ponente beta (8 y /3,2), La gama globulina, también, está aumentada.

La proteinuria total de este enfermo. también. es alta (29.83 grs.)
Y 1 · ' ' · uriael cuoc1ente A/G está vecino a la unidad (1.11). La ser"" ,{
apreciada electroforéticamente, ha dado un valor muy próximo
encontrado_por_el método gíttco a6.1 y 16.71 respeciiva"%;}";;
e han podido diferenciar, además, los tres tipos corrientes de g
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Concentraciones relativas de las diferentes fracciones . de proteínas
del suero sanguíneo y orina de dos casos (VII y VIII) de nefroesclerosis

En el primero de estos casos (L. Mart.), enferma de 57 añ?s· e:
diagnóstico establecido clínicamente, la proteinemia está dentro

Suero 61.17 17.11 44.06 0.39 5.41 27.3 13.46 14.0 0.12Orina 52.50 27.0 10.5 4.50 10.5 1.06

1 Valores expresados en grs. • 1 '

s·
6 • m embargo, no se puede deducir de esto que el nivel' de la
e~rmuria permita prejuzgar de la cantidad de serina del suero; así

el caso I b la serinuria era de 23.98 grs. %e y la serinemia · de

2S

30- 3o

·es más bajos de la normalidad. En el segundo (E. Per.)
Jo~ valor e examen histológico que confirma el diagnóstico. En el
e:x1ste ~n el cuociente proteico está bastante disminuído (0.73 y 0.54
caso V 'todo químico y electroforético). La cifra de la serina alcanzapor°h!¿ s. ; en cambio, las globulinas alfa y beta están aumen­
solo ª L gama globulina está casi normal. La protemuria no fue
tadas. ªmagn,itud en ninguno de los exámenes practicados.
de gran

En el otro enfermo (Caso VIII), la proteinemia es alta y el
. nte proteico se encuentra alrededor de la urndad (1.3). La
"" ta casi en su tasa normal; en cambio, las globulinas beta y
senn d L t · · d t · t F <gama se encuentran aumenta as. __a proemnur1a e es e pac1en e ue
siempre inferior a 1 gramo por mil.

vamos hacer, ahora, algunas consideraciones de carácter· más
general. En todos los casos en que la·serinemia es muy baja ( inferior
a 10 por mil) la serinuria presenta proporciones anormalmente elevadas,
llegando en un caso ia concentración urinaria a más de, cuatro veces
la concentración sanguínea (VI Am. Sal.). Este fenomeno puede
visualizarse en el diagrama adjunto.

•tr.....t." ..".c.ta.tt.roe
39

Tesa de la seroal.búmina (A) en el suero y ori­
35 na de di versos pecientes con afecciones renalesl 35

A/G

, . --Método electroforético 1 .

A e 8 y. AIg

Método electroforético 1

A/G A ex: /3 'Y
Método de Howe 1

P.T. A. G

46 64.32 26.70 37.62 0.73 22.5 10.2 15.02 16.6 °-~:
47 87.98 50.61 37.37 1.35 46.55 6.18 14.15 21.1 1

Método de Howe
P.T. A G A/G

Fecha

Jun.
May.

Muestra

En este caso - como puede observarse la serinemia es extrema .
damente baja. El cuociente proteico es, también, muy bajo, determi­
nado por cualesquiera de los dos métodos. Todas las globulinas en
el suero están aumentadas, €special1Lente. ~a alfa (27.3 grs. %). En
la orina, la cantida.d · de proteínas es d€ 52.5.0 ·%,. El cuccíente · proteico
es de 1.06. Como en otros casos estudiados, la concentración de la
serina en la o:."i:1a es muy superior a la deJ. suero sanguíneo, fenómeno
que se ha observado con regularidad en enfermos de esta categoría.
En -esta paciente se j1a obse:cvado, también, que la gama globulina
urinaria. alcanza una proporción más alta que lo que han presentado
otros pacientes. Desgraciadamente, no hemos podido repetir los
exámenes para ver la evolución del cuadro humoral y urinario.

Los diagnmas electroforéticos de las proteínas del suero sanguíneo
y orina (Gig. 2 a y b) permiten apreciar las alteraciones que acabamos
de describir.

Finalmente ios resultados de la proteinemia de dos casos de
nefroesclerosis maligna se exponen a continuación:

A continuación se presentan· los resultados de 1
practicados en suero sanguíneo y orina de esta pacien_t~~ · e:icáJtnen;es

Concentraciones relativas de las fracciones _ de proteínas
del suer

sanguíneo y orina de la enferma Am. Salin. (Caso VI) Nefriti~ nefrós'
1ca,

VII
VIII

Casos
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10 y en el caso IV en que la serin:uria alean b
16.1 %, la serinemia llegaba a 20.4 por mil. A la inversa en za a a
V en que se observa una serinur.ia que no es tan elevada (7_12 el caso
la serinemia es ligeramente más baja que la del. caso anterio;rs. %,)

En el primero de los casos estudiados (G. Msq.) en que se
hecho exámenes en serie, se puede ver que la variación de la ser· h~n
es independiente de la seroalbúmina del suero. En realidadinuria
última no ha variado y, sin embargo, la cifra de seroalbúm}na' desta
orina va disminuyendo progresivamente. El mismo fenómeno e• la
mayor proporción puede observarse con respecto. a .Ja disminucil. ~n
la gama globulina 'de la orina. Señalaremos, también, que el cuoeii
proteico urinario sigue una curva ascendente, que se acentúa much
con la evolución favorable del cuadro clínico. 0

lilllllillllJ • ( globulina urinaria
» relación A/G

. :.... trcando elHaremos notar que estas variaciones urinarias van ma uineas
sentido de la mejoría clínica. En cambio, las proteínas san
totales .han permanecido sin variación.
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anotarse que en lo que concierne a la alfaglobulina uri­
Merece f · - d 1 t desi. lación con esta misma racc1on .e suero presen a s­

aria% ',,, son muy notorias en los distintos casos.gualda es q

Tasa de la!rglob. en el.suero y ori­
ne de di.versos enfermos nefrósicos

!S'

30

1
oo
........ 20o

.o ,u-
0
l
0
g 1
(/)
1
bD S

Así en el primero de ellos (Caso I) en un primer examen, la alfa
globulina del suero alcanzaba a 13.4 y en la orina a 1.58 grs. %0•

Posteriormente, en un segundo .examen, la alfa globulina del suero
ascendía a 18.9% y en la orina no aparecía cantidad mensurable de
esta globulina. En otro de los casos estudiados (L. Arn) con una
cantidad de componente alfa en el suero de 6.67 grs. %e, no había
alfa globulina en la orina. En otro caso (Am. Salin.), la proporción
de alfa globulina de la sangre era muy alta (27.3 %) y en la orina
aparecía una cantidad bastante alta de este componente. Finalmente,
en el caso de L. Sh. en que se encontró en la sangre una cifra
excepcionalmente elevada (37.10), la más alta que hayamos registrado
hasta el momento, en la orina, la proporción de este componente
era muy bajo. ­

Diremos - para terminar que los estudios de este orden parecen
ofrecer una perspectiva promisora de resultados útiles a la clínica
Y que, por el momento se hace necesario acumular documentos que
Permitan tomar orientación y formarse un juicio que pueda servir
Para la interpretación de los datos del laboratorio.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se estudian por los métodos químico y electroforético las . .
sanguíneas y urinarias de ocho casos de nefropatfas, sen.,',"nas
entre las que presentan mayor componente nefrósico. onactas

Con la precipitación salina de las globulinas no se logra
una separación satisfactoria de las seroalbúminas. El cuocien~ Veces
troforéticoA/G casi siempre es inferior al químico. La serun¡,,­
está mudho más disminuída en los casos de nefrosis que en ~mina
nefritis o de nefroangioescl:erosis. Eh ocasiones en aquéllos no alos de
la serina ni a un 15 % de la tasa de glo,bulinas. · canza

El diagrama electroforético de las globulinas varía bastante d
t , d'f' l disti 1e uncaso a o ro y aun 1 1ere en os 1s mtos examenes de un mism

sujeto. A veces predomina la fracción alfa, otras la beta, pudtená
faltar una u otra. En dos casos se encontraron las variedades B y B
señaladas por Luetse'J1er. En la mayoría de los casos la gam~~ gl ~
bulina está disminuída. 0

En la orina de· los nefrósicos es habitual encontrar una fórmula
proteica inversa de la sanguínea, con gran preponderancia de la
serina. Esta preponderancia se haría más marcada a medida que
mejora el cuadro clínico (desaparición de edemas, recuperación del
estado general).

El cuociente proteico tiende en estos casos a elevarse.

En uno de los exámenes del Caso I su valor era de 0.85, o sea
que la proporción de globulinas era superior al de las serinas· después
se elevó a 4.38. ' ·

En los casos IV, V y VI se encontraron las globulinas casi· en
igualdad de proporción con la serina.

Estas comprobaciones hacen pensar que el fenómeno de la elimi­
nación de las proteínas pueda ser más complejo de lo que general­
mente se acepta: una simple ultrafiltración glomerular en la cual ju,
garfa el rol principal el tamaño molecular de las diversas variedades
proteicas. En el mismo sentido podrían interpretarse las diferencias
considerables' que se observan en las cantidades de las diversas
fracciones de globulinas, que tienen un peso molecular muy semejante.

En el Caso I se observó una disminución muy acentuada de la
gama globulina urinaria en desproporción con las variaciones de las
otras giobulinas y de la serina, en el curso de la evolución favorable
de la nefrosis.
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SUMMARY AND CONCLUSIONS

d and urine proteins from eight cases of nephropaties selected
BlOO onast tJhose presenting a higher nephrotic component are

fo!p,%"4emtca ana electrophoretie methods.
studie.· ·

B 1:Jhe salting out procedure the globulins are not always satis-
separated from the albumin. The electrophoretic ratio A/G

f%"""",",,¿iiays inferior to the one obtained by the chemical method.
is a mlbumin is more diminished in those cases of neplhrosis than in
The a · 1 · O · 11 · ,.,,,. fof nephritis or nephroangiosclerosis. )ccas1onaly in the formerth05elbumin does not reach even a 15 % of the globulin concentration.
the a. · .

The electrophoretie pattern of globulins varies widely from .one
to ·ano1:Jher and even differs in succesive examinations in the

f;"$, atient. sometimes alfa and other times beta globulins predo-
sa1 th ·'otimates and any of them may be absent; In two cases e var1e1es
: .. · and B noticed by Luetscher were found and tJhey were increased.
1 most ór the cases gamma globulin is decreased.

Usually a proteic pictme opposite to the blood formula with a
great abundances of albumin is ound in the urine of nephrotic patients.
This preponderance is more marked as the clinical condition improves
(disappearence of oedemas and general recovering). In these cases
the A/G ratio tends to get higher. In one of the examination of
Case I the A/G ratio was 0.35 whidh means that the proportion of
globulins ...was higher than that of albumin. A,fterwards this - ratio
reached to 4.38.. ·

In cases IV, V and VI the globulins were found almost in the ·
same proportion of the albumin.

Ihese findings lead to the hypothesis that the urinary elimination
of proteins may be more complex than it is generally accepted.
According to these studies it cannot be assumed any longer that. the
elimination of proteins is just a phenomenon of .glomerular ultra-_
filtration in whioh the molecular size of the different proteic varieties

, is the- most important factor. ·

. 'Ilhe same point of view could be applied to the considerable
differenes observed in the quantities of the different fractions. of
globulins that have a similar molecular weight. In Case I a marked
decrease of urine gamma globulin concentration was observeti which
"" Out of proportion with the variations or fe other globulins and

uminin the course of the favorable evolution of nephrosis.
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LA PROTEINEMIA EN RELACION CON EL ACTO QUIRURGIco

Profesor C. Lobo Onell, Srtas. Graciela Leyton y R. Illanes.
Cátedra de Urología. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Carlos Lobo Onell.

Los conceptos actuales respecto de la repercusión patológica de
las modificaciones de las proteínas sanguíneas en el post-operatorio
reposan sobre bases aleatorias. En efecto, todo lo que hasta ahora
se ha estudiado son las variaciones cuantitativas de las proteínas
de los sujetos operados. Lo que concierne a las posibles variaciones
cualitativas se desconoce totalmente.

En lo que se refiere a la proporción en que. varían las fracciones
de las hemoproteínas, todos los trabajos hasta ahora publicados
consideran .los cambios que experimentan las proteínas totales o las
seroalbúminas y seroglobulinas. Estas últimas, como es sabido, son
susceptibles de clivarse en una serie de componentes, ya sea por el
método de precipitación o por el método electroforético. La signifi­
cación que tengan o puedan tener las modificaciones de la tasa de
estos componentes es todavía desconocida.

De lo que nosotros hemos visto en· el campo de las nefropatías,
podríamos inferir que es posible que existan también en el post­
operatorio, según el estado del sujeto operado o la naturaleza de la
afección que motiva la intervención, diversos tipos de variaciones
de las fracciones globulínicas.

La interpretación patogénica y el valor pronóstico de estos
diversos tipos quedan fuera de los límites de toda sugestión.

Por otra parte, el estudio de las modificaciones de las proteínas
en relación con los actos quirúrgicos se complica singularmen_te ~or
la enorme diversidad de ellos, no solamente en cuanto a su ubicación
anatómica, traumatismo tisular, pérdida sanguínea, sepsis loc~l ~º
general, diátesis, etc., etc. sino, también, en cuanto a la naturaleza
de la lesión que ha indicado la necesidad operatoria (tuberculoS"
cáncer, leucemia). Agrega dificultades en un estudio de conj",,
diversidad de condiciones fisiopatológicas pre-existentes en los suJe
que se operan. . . . r conclu­Por todas estas razones, convene ser parco en propone éneo.
siones sobre una materia eh que se une lo complejo a lo ,heterog en
Mucho mayor parsimonia obliga, cuando, una -investigación co~ºnes.
el caso nuestro, cuenta con un número reducido de obser"%f"",
Cabe hacer notar que la investigación clínica de la hipoproteior Jos
post-operatoria adolece todavía del defecto de ser adulterad% ",,as:
recursos terapéuticos rutinarios en los casos de intervencione., se -.

238

. nes de sangre o de plasma, inyecciones de sueros salinos o
transtu~ios etc. que no son de rigor en las operaciones leves.
glu"9f,{¿anos a estas medicaciones substitutivas de las pérdidas

Ret 0 modificadoras del metabolismo azoado, debemos llamar la
rote!"" , '4ue con ellos no se observan, sino excepcionalmente, las
atencion s. ¡zs6 d 't R t¡ ;taciones de desas1mi ac1on azoa a mensa que eran recuen esrnani es .cirugía de otros tiempos. ·""4,,, n estudio más amplio se pueden establecer categorías según
a erar«ta de 1a intervención. in_!3,$" anatómica, eefn

t raleza de la afección que · .a requen o e a crugra, segun as
-la n; :1onés generales y el estado humoral y citológico sanguíneo, etc. La60"",,, misma debe ser tenida en cuenta en la clasificación deanes ' .1as observaciones, pues hasta el momento hay pocos trabajos sobre
1A influencia que puedan tener los diferentes anestésicos sobre la
fórmula proteica sanguunea. . . .

Según EIman y Lischer (1), la concentración de los aminoácidos
Jasmáticos desciende durante la anestesia con protóxido de mtrógeno

~ con éter, descenso que puede intensificarse después de la inter-
vención.

Aunque no hemos tenido oportunidad de comprobarlo, una de
las afecciones en que la hipoproteinemia post-operatoria es de mayor
entidad, es en el hipertiroidismo, en relación con la crisis hipertiroídea
consecutiva a la interveI1c~ón. El descenso. proteico sería propor­
cional a la intensidad de ia crisis hipertiroídea. Tejerina y Sabié (2)
sostienen que el edema condicionado por esta hipoproteinemia puede
afectar órganos tan importantes como el cerebro, hígado, riñón,
suprarrenales, con las consigüientes perturbaciones funcionales de
estas vísceras. .

Tampoco nos ha cabido observar lo que sucede en los casos
de afecciones en que la célula hepática ha perdido su propiedad de
sintetizar las seroalbúminas con los ámino ácidos que recibe de la
sangre, y que deben ser necesariamente las que presenten una hipo­
serinemia más acentuada, porque, como es conocido, no existe en el
organismo ningún otro laboratorio en que esta transformación pueda
efectuarse.

La cirugía en, los casos de hepatitis, de infecciones graves, de
cirrosis, de grandes· abce.sos hepáticos, de amiloidosis, etc., adquiere'
una gravedad especial por esta circunstancia.En nuestro material, que comprende 50 sujetos operados, hemos
seguido el siguiente· plan: un primer examen se practica inmediata­
mente antes de la operación y otro después. de terminada la inter­
~ención. Al día siguiente, · en ayunas, se hace una nueva extracción
i;. ~angre Y otra cada día hasta que se recuperen. los valores proteicose: ales, excepto cuando los pacientes· rehusan la repetición de los

menes. En cada muestra de sangre se hace una determinación•• EL
2. 1an y LLscher. Int. An. of Surg. 76: 503, 1943.· TeJerlna, w.

Y C. Sabié. Rev. Arg. Ciencias Méd. 1:212, 1943.
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por el método de Kjeldahl y por el método de Kingsley del .
de las proteínas totales y del nitrógeno del filtrado qu e nitrógeno
después de precipitar las globulinas por el sulfato de sod~ se obtiene
De esta manera se conoce la proteinemia total, la serurnal~ ª1_22.2 %.
la serumglobuiinemia y la relación A/G (albúmina-gto»á,,"""mtá,

Hemos clasificado nuestros casos en cuatro grupos. El a ·.
comprende quince pacientes en que se practicaron operaci Prllllero,
yores (gastrectomfas, colecistectomías, nefrectomías). En es~nes llla­
se observa una disminución apreciable de las proteínas totales e grupo
no estadísticamente significativa. In cambio, los valores de n'que
y de 1as globulinas comparadas con 1os promedios de 1,3;]""s
normales, como se verá más adelante, son claramente signifi·c t· resa.ivos.
Proteinemia en los períodos pre y post-operatorios del primer grupo

de enfermos estudiados.

Promedios c. v.
grs. % %Pre-operatorio (15 pacientes)

· Proteínas totales 73.0± 8.5 11.6
Seroalbúmina 44.4± 8.3 20.1
Seroglobulinas 31.9± 6.3 19.8

Post-operatorio
Proteínas totales 67.1 ± 9.7 14.5
Seroalbúmina 36.24± 8.0 22.2
Seroglobulinas 39.9± 4.8 15.6

Ultimo control
Proteínas totales 65.9± 7.7 11.7
·Seroalbúmina 34.6± 8.3 23.9
Serogloblinas 31.3±5.1 16.4

C. V.: Coeficientes de variación.

En estos casos - CO!ho se puede ver el desequilibrio que corres·
ponde a la hiposerinemia e hiperglobulinemia en el período que
sigue al acto quirúrgico, es de mayor importancia, que .Jas oscila·
c10nes que en sí misma muestra la proteinemia total.
. El segundo grupo lo componen 16 pacientes que fueron some­
tidos a mtervenc1ones de menor importancia· y en el que las proteínas
totales experimentaron también un descenso. Las variaciones del
cuociente proteico son de escasa importancia, ya que la relación A/G
de 1.45 de la primera muestra, pasa a ser de 1.40 en las dos deter­
minaciones que siguieron al período operatorio.
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Pre-operatorio

Post-operatorio

Promedios c. v.
grs. % %

· (13 pacientes)
Proteínas totales 71.3± 6.9 9.7
Seroalbúmina 42.5± 5.3 12.5
Seroglobulinas 28.9± 5.6 19.4

Proteínas totales 72.8± 8.3 11.5
Ser0albúmina 42.8± 2.5 5.9
Seroglobulinas 30.6± 7.1 23.2
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i n los períodos pre y post-operatorio del segundo grupo
proteinem e de enfermos estudiados.

~- Promedios c. v.
grs. %e %

pre-operatorio (16 pacientes)
Proteínas totales 73.2± 6.6 9.0
Seroalbúmina 43.4± 5.5 12.6
Seroglobulinas 29.84± 4.8 16.2

post-operatorio
Proteínas totales 72.6± 6.1 8.4
Seroalbúmina 42.3± 9.2 21.8
Seroglobulinas 30.3± 5.2 17.3

Ultima muestra
Proteínas totales 68.3 H- 6.3 9.2
Seroalbúmina 39.8± 5.5 13.8
Seroglolinas 28.5± 4.5 15.9

c. v.: Coeficientes de variación.

Dé la observación de los valores promedios de· los 16 casos aquí
presentados surge, a primera vista, que la proteinemia total, cuyá
cifra está dentro de límites normales en el pre-operatorio, no varía
en forma significativa en el post-operatorio y sólo se ve algo más
disminuída en la última muestra. Das variaciones que experimentan.
la serinemia y globulin-emia en las dos últimas muestras con respecto
a la primera no han mostrado, al análisis estadístico, ninguna signi-
ficación. '

El tercer grupo está formado por trece casos de pacientes que
sufrieron intervenciones de diversa importancia y en el que las pro­
teínas totales en vez de disminuir, aumentaron moderada pero neta­
mente. No nos ha sido posible encontrar una explicación a· esta
discordancia con el resto de los pacientes estudiados: '

Proteinemia en los períodos pre y post-operatorios del tercer grupo
de enfermos estudiados.

-----------------------------



Ultima muestra
Proteínas totales 76.4± 6.9 • M. 55 años M I 88.84 47.41 41.43 1.14 Epididimitis
Seroalbúmi.na 9.1 II 81.65 41:75 39.90 1.05 Epididimecto-
Scroglobulinas 41.4±. 7.0

16.9 III 80.30 49.00 31.30 1.57, mía. Anest.35.0± 6.3
18.1 IV 87.30 50.00 37.30 1.34 pentotal.

Proteinemia en los períodos pre. y post-operatorios de un grupode seis pacientes est udiados,

II valor promedio de la proteinemia total de est
en el pre-opera torio como en las dos muestras examino~ casos,. tanto
rioridad a la operación, está dentro de los límites .." con J:?OSte­

El último grupo lo integran seis casos (dos hen,'9rmalidaa.
dos apendicectomías, una nefrectomía por litiasis y "> Inguinales,
tu una epidid;om1a por. tuberculosis), en los cuales se comprueba una moa.aee­
de la proteinemia después de la operación, que desapare 'ficación
o tercer días. . ' ' ce a segundo

Nombre Edad Sexo P. T.

grs.
L. M. 33. años M 1 80.22

II 75.31
III 74.07
IV 77.9;1
V 81.67

Interpretación de
los resultados.

0.51 No es significativo
5.93 Muy significativo
7.61 /Muy significativo

0.43 No es significativo
4.8 /Muy significativo
7.0 Muy significativo

X

(T
X

0.12­
0.86
0.98

0.10
1.09
1.19

0.234
0.145
0.130

0.231
0.224
0.170

ODIt

0.170
0.142
0.124

Grupo

0.226
0.221
0.166

II

III Grupo

N I grupo

0.051
0.03'6
0.039

0.051
0.036
0.039

P. T.
A
Gl.

Proteínas
compara­
das

P. T.
A
Gl.

P. T. 0.051 0.199 j 0.256 j 0.07 l 0.273 No es significativo
~ 0.036 ,0.153 0.157 0,95 6.05 Muy significativol""".""1"8lflor smnisis

P.T. - Proteínas totales
A Serumalbúmina
,"-Serumglobutinas.3·-Gutman A B

J of e¡' · ·-• D. H. Moore, E B Gutman, V. McClellan and E. A. Kabat.
· Iin. Invest. XX (G):675, 1941.'

En este grupo se observa una disminución leve de las proteínas
tales al repetir la determinación de la proteinemia inmediatamente
e ae acto quirúrgico, comprobándose luego la recuperación

des las cantidades correspondientes al preoperatorio. '
e Con el propósito de- analizar en conjunto los resultados de los
tres primeros grupos, hmos comparado dichas cifras con las obte­
idas por Gutnían y colaboradores (3) de un grupo de 46 sujetos

~~rmales. En el desarrollo del análisis estadístico efectuado, hemos
alculado la desviación standard ele los promedios ( crx ) , la desviación

¿tandard diferencial (a) y la diferencia (X) de los valores absolutos
de los promedios, correspondientes a la proteinemia total, serinas y"
globulinas, en todos los casos. Con esto fué posible calcular el valor
de 2que da la significación estadística de los resultados. Todo valor de ?
r r

· superior a 2 tiene significación estadística. Cifras menores se
refieren a acontecimientos que pueden ocurrir por simple azar. En
el cuadro siguiente se consignan los resultados obtenidos:

Significación estadística de los resultados correspondientes a las
proteínas sanguíneas de tres grupos de pacientes examinados en

comparación con un grupo normal (3).

Litiasis renal
Nefrectomía
der. Anst. , pen­
total con ciclo
propano.

Hernia ing.
derecha
Quelotomía,
anest., pento­
tal

Hernia ing.
derecha.
Quelotomía,
anest. pentotal

Observaciones

Apendicitis
Apendicecto­
mía Anestesia,
pentot. c. éter.

Apendicitis
Apendicecto­
mía Anst. pe
total con éter.

1.06
1.13
0.83
0.79
0.86
1.07

1.36
1.75
1.84
1.56
1.42

A/G

1.42
1.21
1.49
1.25

1.36
1.98
1.92
1.41
1.50

1.29
1.19
1.04
1.26

37.37
27.62
28.27
35.25
33.18

grs.%
34.00
27.43
26.06
30.46
33.75

Gl. .

37.64
33.81
40.50
42.37
42.18
37.12

3'3.10
37.50
32.00
35.56

32.50
35.20
39.50
34.20

50.94
54.67
54.21
49.55
49.81

grs.'e
46.22
47.88
48.01
47.48
47.94

A

39.76
38.09
33.63
33.30
36.49
39.90
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47.01
45.28
47.55
44.75

42.00
42.00.
41.20
43.15

2-1 afios M I 88.31
II 82.29
III 82.48
IV 84.80
V 82.99

22 afios F I 77.40
II 71.90
III 74.13'
IV 75.67
V 78.67

VI 77.02

30 afi.os F I 80.11
II 82.78
III 79.55
IV 80.31

25 años F I 74.50
II 77.20
III 80.70
IV 77.35

R. L.

c. c.

S. A.

Y. G.



Como deducción, al· observar este cuadro, podemos decir
comparar fas proteínas sanguíneas en el período preoperato ~ue al
valores normales (3), en ninguno de los tres grupos exami,{""? con
alteración significativa de la proteinemia total; en cambio las Os hay
están significativamente disminuidas y las globulinas aun4,];Es

Para terminar, queremos señalar el hecho de que, dado ,"""
proteínas totales no varían y que, en cambio, las serinas, en ge ,ª8
bajan,al paso que las globulinas aumentan, vendría a ina¡.,""al
durante el período post-operatorio el organismo consumiría las q~e
b ' · . , 1 f t d d . ' d ser o-allúminas y recurrmr1a a as uen es e pro ucc1on e globulinas p ,

mantener el nivel proteico total. Esto coincide con lo que dicª1ª
d 1 · t · enLund y Levenson (4) respecto e a 1mporancia de la disminución

de la serina, la cual baja más rápidamente y se recupera más difícil-
mente que las globulinas. ­

• Por otra parte, si bien es cierto que debe existir la preocupación
de conocer el estado proteico sanguíneo de los operados, hemos visto·
en nuestros casos que la· fórmula albuminoidea antes de. la inter.­
vención, en general, no se presenta alterada y que lo común es qué
las variaciones que se observan en el post-operatorio sean de escasa
importancia y de duración transitoria.

Para el cirujano que cuida de seguir las modificaciones proteicas
es difícil que lo sorprendan las consecuencias desfavorables ele una
hipoproteinemia importante.

4. Lund &: Levenson, J. of tne Amer. Med. Assoc.
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INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA EN OBSTETRICIA_

Profesor Dr. V. Manuel Avilés.
Cátedra de Clínica Obstétrica. Universidad de Chile.

Hablar sobre "Indicaciones de la Histerectomía en Obstetri .. ,,.·. l .a..3. 96 1e1aparece una incongruencia, ya que a» suprimir el útero, órgano indis.
pensable para el desarrollo del huevo, atentamos contra la generaei6
y todos sus fenómenos, base fundamental de la ciencia que profésamon

No obstante· este antagonismo, hay casos obstétricos en que ~
extirpación del útero se hace indispensable y estamos compenetrados
de la utilidad de esta operación, cuando, ejecutada después de agotar
infructuosamente los otros medios de tratamiento, logramos salir
airosos en la· lucha por conservar la vida de nuestras pacientes.

La histerectomía fué introducida en Obstetricia a mediados del.
siglo pasado. Stoerer de Boston la practica por primera vez en 1868
en un caso de hemorragia incoercible con motivo de la extirpació~
de un núcleo miomatoso en un útero grávido, pero su adopción
definitiva en la especialidad, guarda relación con su empleo en vez
de la cesárea, cuya realización por aquellos años importaba desas­
trosos resultados.

Porro de Pavía, para subsanar los inconvenientes de aquella ope-.
ración, idea en 1876 la ablación uterina que lleva su nombre y que
preconizada por ese entonces, como el único medio capaz de con­
trarrestar eficientemente la hemorragia o la infección peritoneal
consecutivas a la cesárea, es acogida y generalizada como la inter­
vención obstétrico-quirúrgica-abdominal por excelencia.

Tarnier, Pinard, Chambonniere, Spencer Wells, Savage, Stoerer,
Franzolini, 'Tibone y otros grandes maestros de la Obstetricia, dis­
pensaron a la operación de Porro su apoyo y predilección, consa­
grándola como la única intervención obstétrico-abdominal, al extremo
de crearle derechos de exclusividad, hasta 1882.

Con el advenimiento de la antisepsia y de la asepsia, la cesárea
recobra sus fueros, subsistiendo esporádicamente la práctica de la
operación de Porro hasta nuestros días, para solucionar; algunos
de los casos sépticos que requieren la vía alta. . ..

La histerectomía clásica con la conservación del muñón uterino
o vaginal dentro del abdomen, data desde 1888. Introducida en Obstr
tricia por Fochier, es difundida y acreditada .por Pinard, Segon Í
Pantolini y otros, pasando desde entonces, a formar parte del arsena
terapéutico del arte obstétrico.

Para pronunciarnos con acierto sobre el tema de nuestro relato,
nada nos parece más elocuente, que fundarnos en la e~periencia

\
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vivida en el propio Servicio en que trabaJ'amos y pa:
h ti.d: ' ' ra el femos es u iado los casos correspondientes a los quince , lt' e ecto,
de asistencia en la Maternidad del Salvador. u irnos años

El cuadro adjunto ilustra sobre el número y variedad A
plicaciones que dieron lugar a histerectomías de orden obg¡¿" eom­
el lapso comprendido entre 1933 y 1947 inclusives. st ·trico, en

Si consideramos que la no despreciable suma de 158 histereet
por causa obstétrica, se registran sobre un total de 80.5G7 a c_ 01:111asid :. 'o is1stidacantidad que constituye un capital humano suficiente para un s,

t. · , l' . .a uenaInvestigación clínica, tanto más que pertenece a un centro obstétrj
importante como es el nuestro a donde acuden, o se envía ~
• r l ; ¿. «. n casisiempre os casos mas graves, podemos deducir que las conclusio s

que de este estudio se desprenden, tienen por lo menos el o."
de la práctica diaria. , ea

. Como puede observarse en el cuadro expuesto, las causas obsté­
tricas que determinan_ perentoriamente la indicación de una histerec­
t.omía, pueden concretarse a dos grandes grupos: las que dicen relación
con el compromiso de la integridad anatómica del útero y con- las
hemorragias incoercibles del post-alumbramiento o del puerperio. La
apoplegía uterina, los procesos infecciosos localizados a la matriz y
a inversión aguda· irreductible del útero, forman un pequeño número
junto a aquellas. Paralelamente en volumen numérico la histerec­
tomía encuentra indicación como complemento o tiempo secundario,
pero no por esto menos 'importante, de otras operaciones. Ocurre así,
en numerosas laparotomías por peritonitis, por cesáreas, por tumores,
por malformaciones uterinas, por gestaciones ectópicas, etc.

En el grupo referente a los casos en que hay compromiso de la
in.tegridad del útero, están comprendidas las roturas y perforaciones
de este órgano.

Entendemos por rotura uterina, la so!ución de continuidad de
su porción supravaginal, en cualquier grado o variedad etiológica,
ora sea completa o incompleta, operatoria, provocada o espontánea.

En principio y para casi todos los tocólogos, la histerectomfa es
la regla en estos casos. Particularmente y desde hace poco diferimos
de esta opinión, y en general, practicamos la sutura del, útero. Este
tratamiento conservador que venimos realizando con éxito incom­
parable sin mortalidad en trece casos encuentra su mejor
auxilio en los actuales recursos anti-infecciosos de que disponemos.

Así mirado el problema, sin extendernos en consideraciones
sobre la importancia biológica que esta conducta conservadora im-
plica reservamos la histerectomía para los casos de rotura irreparable,

' á · entecomo ocurre en aquellas en que este órgano está pr ct1cam
desinsertado de la vagina. De la misma manera procedemos, cuando hay
de por medio infecciones ovulares intensas, que hacen temer inco
trarrestablemente la contaminación peritoneal, o cuando la matriz

• ·. ¡16· s comoes asiento de procesos tumorales, o de alterac10nes h1sto og1ca~:... Conservarfibrosis consecutivas a cesáreas u operaciones anteriores.
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e] útero en estas condiciones, sería dejar margen para la repetición
de accidentes, inmediatos como una defectuosa cicatrización O futuros
como el que estamos precisamente analizando.

El compromiso de los grandes vasos, como las arterias uterinas
y las infiltraciones sanguíneas con formación de extensos trombos
pelvi-abdominales, que la sección incompleta de aquellos corriente-'
rnerite acarrea, son las otras circunstancias que hacen decidir, la
realización de una 'histerectomía en los casos de rotura del útero.

La hisferectomía por causa de perforaciones de la matriz ha·
experimentado igualmente un descenso en los últimos años. De
ciento ochenta y tres complicaciones de esta especie clínicamente
reconocidas durante el período pertinente a nuestro estudio, sólo
veinticinco son sometidas a histerectomía; catorce como de primera
necesidad en virtud de la sintomatología que presentan, las otras
once, como complemento de laparotomías por peritonitis.
' Demás está decir, que la inmensa mayoría de estos casos, son
el tributo de maniobras criminales y que la casi totalidad de estos
accidentes se complican de peritonitis, sucumbiendo, más que a con­
secuencia de la perf8ración uterina, de la sepsis que las ha hecho presa.

Con justa razón las perforaciones criminales del útero han sido
consideradas para los efectos 'de su tratamiento, como heridas pene­
trantes complicadas del abdomen.

En efecto, hasta hace poco enfrentados ante una perforación
provocada del útero, su ablación era la regla. En la actualidad, con

. el auxilio de los antibióticos, diferimos de esta conducta y observando
lo que ocurre, postergamos la laparotomía que se llega a practicar
por excepción, después de revisada cuidadosamente la cavidad y
con el sólo fin de reparar la brecha uterina.

Naturalmente que la laparotomía de urgencia con histerectomía
en caso de infección ovular, mantiene su indicación absoluta en los
casos de perforación complicada con compromiso de otras vísceras.

La misma conducta observamos cuando éstas se acompañan de
un proceso séptico importante del útero, cuando existen procesos tu­
morales agregados que fácilmente se alteran, cuando las lesiones
traumáticas son múltiples o extensas, cuando la pared uterina es
friable al extremo de impedir una. buena reparación de la brecha,
cuando hay gran hemorragia que hace temer fundadamente una anemia
sobre aguda o una lesión profunda del órgano, cuando la pérdida
sanguínea es fulminante y lleva al colapso y por fin, cuando· las
metrorragias aunque escasas, se repiten y mantienen indefinidamente
haciéndonos suponer su procedencia de neoformaciones, inoficiosas
Y peligrosamente tratadas por el raspado u otros medios.

Igualmente requieren histerectomía las perforaciones del útero
consecutivas a raspados motivados por hemorragias tardías post parto,
secundarias generalmente a restos organizados o disecantes intra­
P@Tietales, imposibles de extraer por otro procedimiento, y por áltimo
das o_rigmadas en una alteración inflamatoria de la pared, generalmente
e. tipo necrótico o gangrenoso.
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La otra gran agrupación de cuadros clínicos que entrañan
histerectomía de carácter absoluto, guarda relación como ya lo he~na
anunciado, con las hemorragias incoercibles del· post-alumbramien~~
o del puerperio.

Dan lugar a este síndroma la inercia uterina de cualquier etiología,
sea ésta de procedencia infecciosa, tóxica, biológica, mecániaa. . . odegenerativa, como consecuencia de sapremias, gestosis, insuficien.
cias hormonales, embarazos múltiples, hidroamnios, multiparidact
excesiva o necrosis, como ocurre en el útero apopléptico.

Al igual que la inercia, motivan también hemorragias incoercibles
las inserciones viciosas de la placenta en los embarazos angulares'
segmentarios o cervicales resultantes de las adherencias anormales
consecutiva a su implantación en estos sitios. Las vellosidades en
razón del menor espesor de la pared uterina a estos niveles, toman
contacto con la capa muscular, de donde al desprenderse espontánea
o manualmente resultan fisuras, que a veces sangran sin cesar
profusamente.

Un grado más avanzado de este mismo pr~eso histol6gico en­
contramos en la placenta accreta, que contribuye también, a los·casos
de hemorragias incoercibles y por ende a la histerectomía. En este
cuadro clínico existe como sabemos una verdadera sinequia útero­
placentaria que, al tratar de disolverla, da lugar a la. producción de
toda clase de dislaceraciones, desde las simples fisuras, hasta com­
promisos más profundos, llegando a veces a constituir verdaderas
roturas incompletas del útero, que por sí mismas requieren su extir­
pación. No procediendo de esta manera en estos casos, nos vemos
abocados al problema de hemorragias o infecciones graves posteriores,
que, llevando corrientemente a la anemia, peritonitis o sepsis san­
guínea colocan a estas enfermas en peligro de perder la vida, motivo
por el que se hace más imperiosa la extirpación del útero.

Dan origen también a hemorragias incoercibles post-alumbra­
miento susceptibles de precisar histerectomía, las discrasias sanguuneas
y los procesos específicos o tumurales del útero. La discrasia por la
alteración de la coagulabilidad sanguínea; la lúes, por los procesos
de panarteritis y panflebitis, que manteniendo abierto el lumen de
los vasos hacen imposible su hemostásis fisiológica y las formaciones
tumorales por la degeneración o perturbación del correcto funciona­
miento de la miocélula uterina.

En el puerperio las metrorragias repetidas que llevan a la anemia
y que no ceden a los tratamientos habituales, sean éstos medlca;en:
tosos u obstétricos incluso el raspado, para luego tomar el carácter
de incoercibles obligan también a una histerectomía. Con tanto 11;ayor

' . dros tienenrazón procederemos a ella cuando sabemos que estos cua· • ... ·· bien apor causa frecuente la necrósis de la mucosa uterina, que si "ón
veces, da manifestaciones infecciosas con síntomas 1ocales y ","",,
general, en otras ocasiones sólo son advertidas por el examen
lógico del órgano extraído.

Entre los casos de esta especie, encontramos una hemorragia al
noveno día del puerperio que, ""O, como origen, _junto a un proceso
1reccioso, la dehiscencia total te la SU"U"@ U'erina en una cesare°

. acta por placenta previa: Creemos e mter s hacer notat par 1-tom1z a. ·dí' del .,
1 ·mente esta causa de _hemorragia tar ia e puerper10, porque

cuan: . Este ·id t +t 1que excepcional, no debe extranarnos. 's e acc1 en e es a re a-
%!"$,",,,a no sólo con el estado puerperal y el proceso infeccioso local,
ClO . 1 t 1 dº . 1. también y muy especia men e, con: ·as con 1c10J:?.es genera es
"""",,, de nuestras pacientes, que hacen posible la rápida absorciónpre ·ip ,del catgut el que por otra parte contri uye a este contratiempo, con
su mala calidad. · . .

Como síntesis del capítulo referente a las hemorragias post­
alumbramiento o del puerperio, manifestamos que cualquiera que
sea la causa de una hemorragia que no ceda a los recursos obstétricos
habituales, incluyendo entre éstos desde los más simples· hasta los
más complejos y dándoles entre ellos, lugar preferente a la transfusión
sanguínea en su doble papel hemostático y restaurador, la histerectomía
es el único medio que queda por realizar y ella debe ser indicada
con decisión y oportunidad, antes que se deje escapar el instante
preciso que nos permita salir triunfantes de la dura prueba que
siempre trae consigo una hemorragia incoercible.

Entre las causas que hacen necesaria la. indicación categórica
de una histerectomía, nos queda, todavía, por considerar la apoplegía
uterina, las infecciones localizadas a este órgano y su inversión
aguda irreductible.

Después de aquella · época experimental anterior a 1932 en que
guíados por los conceptos de Couvelaire acerca de los peligros de la
apoplegía útero-placentaria, se trataba sin discriminar el desprendi­
miento prematuro de. la placenta por medio de la histerectomía, se
pasó al período de la cesárea con observación: directa del funciona­
miento uterino, reservando la extirpación de este órgano, para los
casos en que su retracción no se obtuviere ni con el empleo endovenoso
del extracto hipofisiario posterior. Es así como hasta 1940 siguiendo
todavía aquella conducta, se practican por esta causa más histerec­
tomías que las indispensables, y si 'bien es cierto que procediendo
en la forma señalada, seguramente libramos de la muerte a muchas
de estas pacientes, no es menos efectivo- que mutilamos inútilmente
a las más. Desde el año citado en adelante, el tratamiento del despren­
dimiento prematuro de la placenta, se modificó substancialmente,
siendo en general absolutamente conservador. La evacuación espon­
tánea del útero es la regla; la cesárea se practica sólo excepcionalmente
Y mucho más rara es todavía, la extirpación de la matriz. Desde
entonces la indicación de histerectomía está reservada exclusiva­
mente para los casos de apoplegía uterina verdadera delatada por
su inercia, que impone en primer lugar una cesárea que nos permite
SOIprobar macroscópica y biológicamente no sólo la inhibición, sino
ª Pérdida definitiva de las funciones de contracción y retracción
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uterinas. En estas condiciones, la histerectomía evita la ganr
y la peritonitis, procesos consecutivos a las hemorragias y hemat~ena
intraparietales, y a las trombosis características de este cuadro clírias

Hay ocasiones en que la apoplegía no es tan intensa o manifie 1~·
el edema y la infiltración sanguínea no han alcanzado a ••
suficientemente las fibras del miometrio hasta el extremo de ha,
perder su función, se produce el parto por vías naturales ayudad~
de los artificios que para estos casos se emplean, pero luego de
evacuado el útero, se desencadena una hemorragia pertinaz, que es
el signo inequívÓco de su alteración profunda, es la apoplegía incipiente
y progresiva que requiere imperativamente la extirpación de este
órgano, ya que de otra suerte la hemorragia pone en serio peligro
la vida de la paciente.

Todo lo dicho. a este respecto está reflejado y se evidencia en
el cuadro que resume las causas de histerectomía. Es así como puede
observarse que /hasta 1941 no obstante de haber habido en el Servicio
un menor número de atenciones anuales, la proporción de operadas
por esta causa, no es despreciable y siempre la histerectomía estuvo
preéedida de una cesárea; en cambio desde ese año en adelante, las
únicas dos extirpaciones del útero por apoplegía que se registran,
tuvieron como razón la hemorragia incoercible después de un parto
espontáneo.

El temperamento de extirpar el útero séptico con el fin de evitar
la difusión del proceso infeccioso acantonado en él, que estuvo en
gran boga antiguamente y sirvió ele base a la introducción de esta
operación en obstetricia, teniendo gran auge hasta principios del
siglo presente, ha venido perdiendo día a día su razón de ser para
llegar casi a extinguirse en los últimos· años, y con más fundamento
en la actualidad, en que disponemos de agentes anti-infecciosos tan
poderosos como :los antibióticos.

Si bien de acuerdo con las antiguas teorías, su indicación podría
aún tener alguna aceptación para ciertos casos de la clientela hospi­
talaria, que llegados al Servicio después de horas o días de atención,
con el cuello uterino lesionado e infecciones amnióticas graves, es
difícil, por no decir imposible establecer con precisión· el momento
en que la histerectomía esté oportunamente indicada, o mejor dicho,
en que la sepsis no haya traspasado las fronteras del útero, en tal
e-aso su aplicación no tiene mayor cabida en la práctica.

Nosotros limitamos la histerectomía por infección a contados
casos de sepsis ovular o sapremia, los que generalmente, complicados
de tetanización uterina hacen imposible abordar el útero por vía
vaginal obligándonos a solucionarlos por la vía alta. La histerectom1a
en block, que es lp operación que empleamos y recomendamos
para estas ocasiones nos parece intervención más racion:al Y ~ien­
tífica, ya que con ella damos plena garantía a estas pacientes. Meditese
que en estos casos no se trata del cuadro vulgar de una infecciór
cualquiera, muchas veces corresponde a enfermas extenuadas, mal

-tratadas . .y añosas, madres· de numerosa prole, factor que hace más
indispensable su s,ubsistencia. 'Distinta es nuestra conducta si el
~so se refiere a una primípara joven, que tiene por delante toda
una vida, y que su propia juventud, sirve eficazmente para hacer
frente a las adversidades que se le presenten.

De acuerdo con los principios ya invocados y tomando en consi­
deración la naturaleza eminentemente tóxica y degenerativa que
caracterizan a· las infecciones por bacilo perfringens, indicamos en
ellas la histerectomía, cuando nos compenetramos del compromiso
de la matriz. No practicar esta intervención en estas oportunidades
es exponer a las enfermas a una muerte segura y si bien nuestra
práctica es poco alentadora tres casos de fracaso en cuatro en
que la hemos realizado, dos de ellos cuando ya existía una peritonitis,
estado con que ingresaron debemos hacer presente que la séptico­
toxemia por perfringens, hasta hace poco era mortal, en el ciento
por ciento de sus víctimas.

Si de nuevo volvemos la mirada al cuadro computador de las
histerectomías practicadas en nuestro Servicio en los últimos quince
años, veremos que con motivo de laparotomías por peritonitis, tenemos
el mayor número de extirpaciones uterinas.

Naturalmente que todos estos casos podrían encuadrarse en el
grupo de histerectomías por infección uterina, pero no olvidemos
que en estas circunstancias su indicación ha sido. secundaria, que
la extirpación del útero ha venido a ser el complemento de otra
operación indispensable, que en muchas ocasiones ha tenido como
razón un traumatismo criminal obstétrico o aún quirúrgico que nos
obligó a su realización en pésimas condiciones, que su finalidad
no es la de evitar una difusión séptica que ya existe como es la
peritonitis, no pocas veces consecutiva a procesos linfáticos o piohé­
m1cos que constituyen contraindicación formal para una histerectomía.
Así es como se explican los desconcertantes resultados observados
con su práctica, veintisiete fracasos en treinta y siete casos operados
en estas circunstancias. No podemos sostener que en condiciones
análogas deba proscribirse la histerectomía, pero de ninguna manera
patrocinamos su indicación, ella fluye frente a las contingencias
analizadas, que guardan relación directa con la alteración profunda
P irreparable del útero.

Como tiempo también secundario de otras operaciones la histe­
rectomía encuentra indicació;n en un buen número de laparotomías .
P?F cesárea. Ya nos referimos a las que dicen relación con la apoplegía
uterina, ahora nos resta por considerar las que tienen vinculación
con otras causa.fib · s, como procesos tumorales especialmente miomatosos

Tosos o degenerativos, con malformaciones uterinas que actúan
F?"Tientemente como aquéllos y en fin con las que se refieren aeraciones de la »to «. ¡t, d ,,ev,a re raccion u erma, puesta e mamfiesto una vez

cuado este· órgano, en el momento de reconstituir su pared.
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En todos estos últimos casos es la hemorragia incoercible 1 ,
una vez más obliga a la histerectomía. · ' ª que

La extirpación del útero también tiene indicación en e]
de una cesárea con ocasión de la degeneración fibrosa O miomc~rso.
difusa de este órgano, cuando es imposible reparar la incisión a4,,""?
correspondiente a la histerectomía, porque los bocados de sutu:mca
estrangulan. Y así mismo ocurre cuando se encuentran miom: se
malformaciones, como úteros bicórneos, dídelfos, etc., en los s 0

la ablación uterina resulta como consecuencia de las opera+,,
d . esprece entes para reparar estos mismos procesos patológicos. E

corriente que la miomectomía o la amputación de un cuerno supe¡.
numerario o segmento rudimentario, basten para remediar estas
complicaciones o anomalías, pero hay ocasiones en que la escisión
del tumor, origina hemorragias profusas de carácter irreductible u
otras veces dé lugar a superficies cruentas difíciles de reparar que
hacen necesaria, si no indispensable, la extirpación del útero como
complemento de la histerotomía. En los dos casos que nos 'ha sido
dable encontrar úteros bicórneos con motivo de cesáreas hemos reali­
zado una hemi-histerectomía total, con magníficos resultados inmediatos
y posteriores.

Fuera de las situaciones recién contempladas los miomas pueden
ser múltiples, sésiles, con implantaciones bajas o i,ntraligamentosas,
con fenómenos de reblandecimiento o alteraciones circulatorias que
favorecen su necrosis, factores todos, que implican con mayor razón
la histerectomía. No olvidemos que los miomas dan lugar a embarazos
ectópicos, a abortos, a partos prematuros, a presentaciones viciosas,
a alteraciones de la dinámica, a partos distócicos, a roturas prematuras
de membranas, a infecciones ovulares, a retenciones de placenta, a
sepsis posteriores, etc., - razones sobradas que inducen igualmente
a la histerectomía.
La inversión del útero, complicación felizmente rara, propia del

alumbramiento y acondicionada por la mala asistencia de este acto
ya sea por maniobras violentas o intempestivas, por la presencia de
tumores intracavitarios, del itsmo, por inercia, por contracciones
parcelares o irregulares y en fin por adherencias anormales firmes
de la placenta, generalmente se soluciona con simples maniobras de
taxis, y cuando esto no ocurre, la hemorragia incoercible primero,
la infección a continuación y por fin la gangrena, dejan sentir 0

temer su presencia, obligándonos a la histerectomía que para estos
casos debe ser vaginal y como única solución para salvar estos
graves contratiempos.

En nuestra investigación hemos encontrado también tres casos
de íhisterectomía por complicaciones de embarazos ectópicos. En una
ocasión, es el estallido irreparable de un embarazo intersticial lo que
obliga a su indicación; en otra la coexistencia de un gran mioma
imposible de enuclear y en la restante un hemotocele antiguo_O"?_
nizado que engloba todo el aparato genital, lo que determina
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tracción del útero. Como es lógico en contingencias como éstas,
parece perfectamente indicada la extirpación de la matriz, inofi­

n_os O sería en condiciones semejantes procurar conservar lo que­
; rotundamente dañado y el pretender mantenerlo así, muchas
veces trae consigo males mayores que en alguna oportunidad hemos
tenido que lamentar.

Aunque en la casuística analizada no figuran otras causas de
histerectomía, para completar la numeración, de sus indicaciones,
nos referiremos a su empleo con motivo de la asociación cáncer del
cuello y embarazo.

Es sabido que cuando el epitelioma es incurable no hay sino que
aguardar los designios divinos o naturales; no ocurre lo mismo cuando
el proceso neoplásico es incipiente. En estas condiciones para llevar
a cabo el tratamiento convenientemente activo y eficaz del cáncer,
se requiere la exclusión previa del embarazo. La evacuación uterina
por vía baja ya sea terapéutica y aún la espontánea propia de un
parto normal, es temida. Clásicamente en una u otra eventualidad,
se indica la histerectomía y se refuerza. esta prescripción, argumen­
tando que con ella se evita una posible sepsis uterina fácil de prender
como consecuencia de la infección secundaria existente al nivel del
neoplasma, la que traería consigo la postergación del tratamiento
fisioterápico adecuado, indispensable de iniciar cuanto antes en bien
de la enferma.

No compartimos totalmente estas ideas; la observación de cuatro
casos, en que el parto espontaneo se produjo por vías naturales, sin
desgarros del cuello, ni complicaciones de orden infeccioso ni de otra
naturaleza, nos hace pensar que la indicación de histerectomía con
motivo de· esta asociación clínica no debe ser tan categórica, y que
si bien es cierto, tiene aplicación en los casos de embarazos de poca
edad que es necesario interrumpir, para someterlos cuanto antes a
tratamiento fisioterápico no ocurre lo mismo cuando sobreviene un
parto que no ofrece trastorno alguno en su evolución.

Por último, en relación con la mola hitadiforme, es dable advertir
complicaciones que precisan también histerectomía. No es extraño
observar en estos casos, hemorragias de tipo incoercible debido a la
intoxicación de la fibra muscular uterina como consecuencia del
mismo proceso molar. También es fácil incurrir en la perforación
del útero con motivo del raspado obligatorio que requieren, debido
al adelgazamiento de ·sus paredes o en. la producción de fisuras
consecutivas al interés de extraer hasta la última vesícula para
evitar males mayores. Tanto para estas complicaciones, como por la
persistencia de metrorragias o síntomas infecciosos o tóxicos, dela­
tores de la existencia de algún resto ovular, o como manifestaciones
de otros procesos como la mola di-secante o perforante y en un grado
más avanzado el corio-epitelioma, la histerectomfa tiene una formal
Y urgente indicación.
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Como complemento de este estudio nos parece interesante
algunas ideas de orden práctico, relativas' a la extirpación del út dar

Como tiempo previo, no obstante la suma urgencia que ero:
:·.. .. ·<til ... ·l casisiempre esta operación requiere, es útil averiguar el estado humor]
Con la determinación del hematocrito de técmca tan simple, tenen, ·
una idea más o menos fiel de si nos encontramos frente a un s'h oks. oco a una anemia aguda, cuadros tan comunes por no decir constante
en estas emergencias. Según los resultados practicaremos antes s
simultáneamente con la operación, transfusiones de . suero, plasm~
y especialmente sangre, en la cantidad que el caso requiera. - Exce­
derse indebidamente en alguno de estos auxilios es peligroso y puede
ser hasta fatal. Transfundir previamente cualquiera de estos elementos
en el caso de una rotura uterina sin proceder a la laparotomía in­
mediata, es inútii. Inyectar sangre cuando hay shock y hemocon-­
centración, es perjudicial; a la inversa, para los estados de anemia
aguda es indispensable la transfusión sanguínea.

Frente a un medio séptico o sospechoso de tal, como corriente­
mente es en el que tenemos que actuar, la administración previa 0
precoz de penicilina y sulfa asociadas, es muy' útil y conveniente, y
decimos asociada, porque así contribuímos a activar recíprocamente
la acción de estos elementos.

Algo parecido insinuamos acerca del empleo de la morfina u
opiáceos, de grande· y favorable influencia siempre y· especialmente
sobre los estados de shock y psiquis alterado, tan conveniente de
estabilizar para el éxito definitivo.

En cuanto a anestesia, aunque sabemos los peligros y acechanzas
que la aplicación de la raquídea depara, la recomendamos entusiasta­
mente. Personalmente la empleamos en el máximum de casos y no
la encontramos contraindicada ni frente a los estados de anemia
más agudas. No por eso en nuestro Servicio somos absolutistas;
entre los ciento cincuenta y ocho casos estudiados, setenta y dos,
corresponden a narcosis generales y ochenta y seis a raquianestesias.

Si en un tiempo se discutió sobre la vía para llevar a efecto
la histerectomía, en la actualidad con la restricción de su indicación
en los casos de infección uterina, las opiniones se han uniformado.

La vía vaginal está reservada para los casos de inversión uterina,
con las modificaciones que la histerectomía requiere en estas cIr­
cunstancias y aunque todavía hay quienes también preconizan esta
vía para el tratamiento de los casos sépticos, invocando para ello el
peligro de la difusión al peritoneo, esta insinuación no tiene mayor
aceptación y la rechazamos de plano. Estimamos que la contaminación
se efectúa con el acto operatorio, que el mayor tamaño del úe%"O
puerperal, infectado y friable, como asimismo la infiltración de t
ligamentos y pedículos vasculares, constituyen obstáculos cuan!°
no dificultades insalvables para la movilización y luxación queú !
matriz requiere en estas operaciones y en mucho peor forma a""
todavía los procesos agregados de peri y -parametritis, salpmgi is Y
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itis, complicaciones frecuentes de que existan asociadas alanexl » • • •ceso uterino, siendo muy difíciles de abordar por la vagina.
pro Dado por aceptada la vía a:bdominal, cabe· preguntarse qué

1 se de histerectomía procede realizar. Lógicamente que esta decisión
e ªtá ·subordinada a las circunstancias particulares de cada caso.
es f" . tEn las infecciones ovulares graves con 1sometra, que en c1er'a
forma requieren una ablación uterina en block, naturalmente encuentra
mejor indicación la histerectomía total. .

De la misma manera estimamos que hay necesidad especial en
practicar la ectomía total en las roturas de útero cuando este
órgano está comprometido en toda su extensión, como igualm_ente,
en los casos de hemorragia incoercible por apoplegía o por fisuraciones
uterinas consecutivas a inserciones bajas o por embarazos cervicales
en los que generalmente encuentra origen las placenta accreta o
por maniobras como la de Braxton en que particularmente se lesiona
el cuello. ·

Para todas las otras situaciones aontempl!adias anteriormente,
preferimos la histerectomía supra-vaginal, por su ejecución fácil y
rápida, por la perfecta hemostasis que con ella se obtiene, por la
menor denudación peritoneal y por la mejor conservación de la
estática pelviana.

En nue"Stra casuística encontramos dos operaciones de Porro,
de las cuales una fué debida a una apoplegía uterina y la otra a
una hemorragia incoercible después de una aplicación de fórceps
en un caso complicado con infección amniótica; ambos casos
con buen resultado. En veintiuna ocasión la histerectomía fué total,
en relación con las causas enunciadas, anteriormete, se perdieron
dos de estas enfermas, y las restantes corresponden a histerectomías
subtotales.

Nada diremos -sobre la técnica para llevar a efecto el acto opera­
torio, porque con uno u otro método, los resultados son análogos.
Hay numerosos y buenos procedimientos, pero estamos convencidos
que la mejor técnica, es aquella a la que está habituado el que tiene
que intervenir.
1 En cambio, nos referiremos en forma más acuciosa al uso del
drenaje. Hasta hace poco acudíamos a su aplicación en la gran mayoría
de las pacientes que sometíamos a histerectomía, pero poco a poco
hemos venido restringiendo su empleo hasta que . desde 1942 en
adelante, lo ocupamos casi" exclusivamente en los casos de peritonitis.

EI Mickulicz era el drenaje de nuestra preferencia, lo usábamos
' con gran prodigalidad y así se explica que en el total de nuestras
histerectomizadas, lo utilizáramos en sesenta y ocho de ellas. Esta
cantidad equivale a más del 75 % de los casos en que colocamos
drenaje y a una proporción· mucho mayor si tomamos en conside­
ración sólo los primeros años de este estudio, confirma nuestra
antigua inclinación. En la actualidad destinamos el Mickulicz, a los
contados casos de histerectomía en peritonitis, considerándolo siempre
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Cuadro N 2.
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Maternidad del Salvador, años 1933 - 1947. Santiago.

HISTERECTOMIAS POR CAUSAS OBSTETRICAS
MORTALIDAD SEGUN INDICACION OPERATORIA

13 34,2
2 14,3

8 40.- ,

o 0.-
7 50.­
2 33,3

27 73.­
5 20.­
1 33,3

65 41,1TOTALES .................... ¡ 158

Rotura uterina . . . . . . . . . . . . . . . . 38
Perforación uterina . . . . . . . . . . . . 14
Hemorragia incoercible post-
alumbramiento . . . . . . . . . . . . . 20

Inversión uterina . . . . . . . . . . . . . . 1
Hemorragia tardía del puerperio 14
Infección uterina . . . . . . . . . . . . . 6
Peritonitis difusa . . . . . . . . . . . . . 37
Operación cesárea. . . . . . . . . . . . . . 25
Otras indicaciones obstétricas . . '3

! 1 [Indicación operatoria casos Decesos lo"al"dad
operados 7

d enfermas gravísimas, que requieren este sacrificio como la últimae l ..peranza de su salvac1on.
" js se explica como de los ciento cincuenta y ocho casos histerec­
tomizados, sucumben sesenta y cinco.

En el cuadro anexo puede observarse como se descompone esta
ifra de mortalidad sorprendente y al advertir que las histerectomías

eue inciden con peritonitis, son los que contribuyen· con el 50 % de
~stos fracasos, se disiparán muchas desilusiones respecto de su empleo.

Siguen en frecuencia los decesos que guardan relación con los
casos de 'hemorragias incoercibles y roturas del útero, que en su
gran mayoría ingresan en tan malas condiciones, como los casos
anteriores, sucumbiendo muchos de ellos en pleno acto operatorio.
Consideremos lo que significa una rotura uterina, o una hemorragia
irreductible y así se explicarán los motivos de este resultado.

En cambio, creemos firmemente, que entre las sobrevivientes, hay
numerosísimas pacientes que habrían tenido el mismo fin, sino
hubiera sido por la extirpación del útero, recurso terapéutico necesario,
aunque signifique una dolorosa mutilación.

como un recurso de valor especial para estas ocasiones, ya
existiendo en ellas una gran superficie cruenta difícil de ., Iue

f · · id.d d I t · ·d I M. 1 1· · Pararpor la friabilidac le los tejidos, el MIckuhcz nos sirve además A
drenaje, como aislador y hemostatico. Debemos sm embargo consig ~it h ·ti· mna!que cuando en algunos procesos per1.onea es prac 1camos histerectom·
total, aprovechamos el muñón vaginal para dejar tubos y ce,
el abdomen. .

En todos los demás casos de histerectomía, en que antes apl.
cábamos indistintamente cualquier drenaje, hoy generalmente nos
abstenemos de emplear ninguno de ellos. Procedemos así, porque
estamos convencidos de la inutilidad o escasa ventaja de su aplicación
Hemos observado más de un caso de peritonitis post operatoria, no
obstante que la cavidad abdominal ha estado drenada, y esto no
debe sorprender a nadie. Ya que es bien conocido el comportamiento
de las asas intestinales en relación con los drenajes. Sabemos que
como tales, tienen muy poco papel por, las adherencias, tabicamiento
que los aislan del resto del abdomen; alrededor de los tubos se forma
un túnel, que· apenas si les permite evacuar, la serosidad, que como
cuerpos extraños, ellos mismos despiertan. Numerosos son los casos
de abscesos de la pared, no raras las eventraciones, las adherencias
y especialmente la prolongación a veces indefinida de las supura­
ciones y de las curaciones por la exclusiva mantención del drenaje.
Creemos que estos razonamientos son suficientes, para justificar
nuestra conducta y, por otra parte los resultados obtenidos sin su
emp1eo, son de sobra elocuentes para darnos la razón.

No faltará quien diga que estos son: los efectos de los actuales
preparados anti-infecciosos. Sin que pretendamos discutir su in­
fluencia, debemos advertir que este fenómeno lo venimos experi­
mentando desde hace muchos años, antes de la aparición de estas
drogas y seguramente en los antibióticos la eliminación del drenaje
ha encontrado su más decidido y mejor aliado. Así lo dejamos
entrever al insinuar la necesidad del empleo previo y precoz de estos
preparados y por las mismas consideraciones continuamos con
su administración post-operatoria, en dosis convenientes, repetidas
mantenidas hasta obtener la seguridad de que no existen peligros
de orden infeccioso.

Junto a este tratamiento, la repetición de las transfusiones, la
hidratación, la recloruración, los estimulantes de la · contracción in­
testinal y la intubación, son otros tantos recursos ·cuya influencia
es necesario utilizar. '

Y por fin para concluir, nos referiremos brevemente a los resul­
tados obtenidos con la histerectomía.

Si bien antiguamente su práctica pudo ser utilizada con ligereza
y cierto abuso explicable, como signo de una época de evolución, en
la actualidad su empleo está destinado a circunstancias bien precisas
como las analizadas en esta investigación.

Debemos por consiguiente considerar, que en los casos en q~
nos vemos obligados a verificar la extirpación del útero, se tra
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HISTERECTOMIA DE URGENCIA EN OBSTETRICIA

Profesor Dr. Raúl García Valenzuela.
Cátedra de Clínica Obstétrica. Universidad de Chile.

No pretendemos, en este trabajo, emprender un: estudio est _
dístico de las complicaciones del estado grávido-puerperal que, •
su fisonomía anatómica o clínica, imponen la histerectomia á
urgencia. Nuestro propósito es más sencillo y pretende tan sólo
plantear las grandes líneas de orientación terapéutica, según cuyos.
cánones se rige el criterio del personal médico de la Escuela de
Obstetricia y Puericultura que dirige nuestro maestro el Prof.
Víctor M. Gazitúa.

No cabe duda que conforme al tiempo transcurrido, en conso­
nancia con una mayor acuciosidad y severij:lad clínicas y con un
concepto más racionalista para encarar el arte de los partos, la
histereotomía ha ído perdiendo más y. más terreno, lo que equivale
a decir que se ha ído progresivamente limitando sus indicaciones
aún en aquellos casos donde otrora, ·conforme a principios casi
dogmáticos, la mutilación imperaba sin contrapeso. Es que la
Obstetricia, como la Ginecología, ha debido modificar sustancial­
mente sus postulados terapéuticos, virando su posición de lo ana­
tómico a lo funcional, a fin de respetar los órganos de la generación,
en donde interfieren una serie de fenómenos metabólicos que re­
quieren de la integridad del aparato genital femenino para mantener
una adecuada sinergia o regulación. No es, entonces, de acuerdo
con los conocimientos modernos de Endocrinología, inocente privar
a la mujer de un órgano que, además de servir de receptáculo para
el producto de la concepción, constituye uno de los eslabones
primarios en el complejo engranaje de la fisiopatología genital
femenina.

No es ajeno, como se verá más adelante, a la materia que nos
ocupa, el vigoroso progreso que se ha operado en el tratamiento
de numerosos cuadros de infección puerperal, mediante la adminis­
tración de antibióticos, como los sulfoderivados y principalmente la
penicilina. Estas drogas han permitido, además, mejorar visiblemente
las condiciones del acto operatorio, variando de este modo de manera
sustancial el criterio para enjuiciar las complicaciones obstétricas
derivadas del medio impuro.

Estimamos, por otra parte, que la más inteligente conducción ?
gobierno del parto mediante la práctica del parto médico (rotura ar
ficial de las membranas y administración de antiespasmódicos), corrige
tempestivamente las desviaciones de su curso normal, principalmente
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1as disquinesias uterinas, evitando de este modo la prolongación inne­
eesaria del trabajo y favoreciendo eficazmente el libre ejercicio de
1as condiciones, mecánicas y dinámicas del parto (móvil y motor),
1o que mejora por consecuencia lógica la etapa final del parto, tanto
en io que se refiere a la expulsión del feto como de las secundinas.

El más adecuado tratamiento de la expoliación sanguínea y del
shock obstétrico, por medio de las transfusiones generosas de sangre
y de plasma, han dado margen a fortalecer las condiciones generales
de la parturienta como acto previo a toda decisión operatoria, y
que entraña un compás de espera, tal vez la primera etapa en la.
gama de las disponibilidades terapéuticas permitiendo diferir la
intervención radical, considerada de primera intención como imperativa.

Los nuevos agentes ocitócicos, tanto el extracto del lóbulo pos­
terior de la hipófisis administrado por la vía endovenosa, como los
alcaloides derivados del 'cornezuelo del centeno, tales como la ergo­
novina (ergotrate), la ergotamina (gynergeno) y la ergobasina
(basergina), son otros tantos recursos de que se dispone en la actua­
lidad para asegurar la contracción permanente del útero, · sea con
propósito preventivo o como medicación curativa. Su empleo siste­
mático, sin entrañar peligro alguno, favorece el juego de las ligaduras
vivas y evita, naturalmente que con las excepciones de rigor, los
peligros a que conducen inopinadamente las hemorragias del alum­
bramiento, cuando son violentas o copiosas. Lamentamos, sí, no
contar en la atención de la clientela hospitalaria con- estos nuevos
principios del cornezuelo del centeno, porque se nos priva de un
recurso de inestimable valor.

Todos los .factores enunciados, bosquejados a grandes rasgos,
constituyen a nuestro juicio los principios rectores de la moderna
terapéutica obstétrica y o:bserv¡ando estas normas generales sera
posible prevenir y evitar todas aquellas complicaciones . que dependen
de una mejor atención y conducción de las distintas etapas del parto.

Es fácil comprender, no obstante, que aún con todas las medidas
precautorias se habrán de originar complicaciones que requieren de
la histerectomía. Veamos, entonces, cuáles son y en qué condiciones
se Justifica la mutilación.

d 11,1 Roturas del útero. Las roturas uterinas importan, fuera
"1"da duda, uno de los más graves accidentes del embarazo y del
p 'to, sea que se produzcan espontáneamente o lo que es más fre­
cuente, deriven del acto operatorio obstétrico, que conforme a laestad;:ti,Oh' 18 rea de nuestro servicio presentada a las "Segundas Jornadas

llenas- de Obstetricia y Ginecología" por L. Lizana (160 casos)
representan el 76 ot 1 . '
not, 70, va e decir, las 3/4 partes de los casos observadosandase d' · '
(581 una iscreta mayor proporción de las roturas incompletas

.. %).

Y- . No entraremos a discriminar, en este trabajo sobre etiopatogenia
smtomat I f 6 · '. 0 og a Y s lo nos concretaremos a proporcionar la mortalidad
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Histerectomía .
Sutura por vía vaginal .
Sutura por vía abdominal .

78 casos
50 »

5 "

Mortal. 55.1 %
" 20. 11

" o ,,

. . :. ro aplauso por cuanto, rompiendo los moldes clásicos, ha
n s1ncer . , , · t· , arec1'au . do con valentía la solución técnica de una cuesuon que P . ,

encara por· inercia destinada a seguir sin mayores alternativas,• rutma O ' , d 1por . ndo a ciertas leyes de quietud de las que aun pa ece e
0""?ji,f"4ano. Ya en 1947 6unto), con motivo del informe que
espí t, amos a· la Sociedad de Cirujanos de Hospital acerca del
presen ard ·ngreso de la Dra C Loennberg sobre "Tratamientotrabajo te 1 ' · · ·,qil conservador de las roturas uterinas", tuvimos la oportunidadras1ca. Y :z

nl.festar nuestro pensamiento. En aquella ocasión expresamosde ma» é i • , •

1 época que vivíamos permitía enfocar la terap ut1ca qmrurg1ca$, Guras uterinas de manera distinta, porque además de contar
con los artificios o recursos de técnica propios de la plastía muscular­

miras a respetar un órgano - de importancia tan callf1cada comocon ¡1¡65. ». 1la matriz disponíamos de agentes antibióticos eficaces como 1as
sulfadrogas y la penicilina. Y agregábamos que la cirugía reparadora
de esta grave complicación no sería tan efectiva si no se hubiese
encontrado la manera de favorecer, preventiva o curativamente, la
cicatrización de la herida. Porque, a nuestro juicio, aquí debe proce­
derse en la misma forma que en la herida de histerotomía segmen­
taria, vale decir, depositar una vez cerrada la brecha y antes de
ocluir el peritoneo del ligamento ancho cierta cantidad de sulfadroga
(4 a 8 grs.). No, todos son partidarios, en el momento actual, de este
procedimiento; por nuestra parte, y hasta tanto no se nos demuestren
los inconvenientes, estimamos que este recurso es de capital im­
portancia. La experiencia es la más inteligente escuela del saber Y
ella nos aconseja ,persistir en nuestra posición, desestimando las
objeciones que no tengan respaldo sustantivo.

Discriminando acerca de las ventajas de la sutura por vía vaginal
o abdominal, la primera practicada- en nuestro servicio con genero­
sidad hasta no hace mucho, en los desgarros del cuello propagados
al segmento inferior, creemos que es preferible la última- aún
cuando la experiencia sea todavía reducida no tan sólo por los
distintos resultados logrados, 20 % (50 casos) y O% (11 casos),
respectivamente, como porque es posible determinar con mayor
claridad las posibilidades de la· cirugía reparadora, con el órgano a
la vista. Aparte de las condiciones de la herida traumática, estimamos
que es de primordial importancia precisar el grado de compromiso
de los vasos uterinos, ya que una hemorragia de algún tronco im­
portante, en donde la hemostasia es inoperante, contraindicaría for­
malmente la cirugía conservadora, cediendo el campo a la operación
radical. Este aspecto, por lo tanto, es de capital importancia y debe
ser enjuiciado con la mayor acuciosidad, a fin de asegurar el éxito
de la intervención y la evolución ulterior de la sutura.
d No estará de más que agreguemos unas cuantas palabras acerca
e otros elementos que habrán de gravitar decididamente en el

pronó_stico del acto operatorio. Nos referimos a la terapéutica de la
anemia Y del shock. Estamos convencidos de que tanto las trans­

global de nuestro servicio que alcanzó a 48.9 %, sobre los 139
advirtiendo sí que 21 enfermas no fueron sometidas a la int, Casos,
O Por . , . . ervenc16n·que mgresaron agomcas o porque el accidente -no fué d" ·
ticado oportunamente. uagnos.

La mortalidad en relación con la intervención practicada es
sigue: ·> como

Es necesario que advirtamos que la sutura por vía vaginal se
ha practicado en aquellas pacientes en las que después del acto
operatorio obstétrico se ha comprobado un desgarro del cuello pro­
pagado al segmento inferior que no interesaba el peritoneo visceral
(rotura incompleta). Posteriormente formularemos algunas reflexio­
nes acerca de este método operatorio.

Urzúa, en su relato a las "Segunda Jornadas", anota para la
histerectomía un porcentaje de mortalidad menor: 44.12 % (sobre
34 casos) y la Dra. Loennberg, del Hospital Barros Luco, por su
parte, consigna una mortalidad de 38.4 % (13 casos), en su trabajo
de ingreso a la Sociedad de Cirujanos de Hospital.

De los datos someros que anteceden se deduce que este accidente
que necesariamente requiere de la intervención y muchas veces de
la histerectomía, conserva aún una alta cifra de mortalidad, que
puede ser estimada en términos generales alrededor del 40 a 50%,
lo que en buen romance significa que la mitad de las pacientes
sucumben durante el acto operatorio o poco después de él, princi­
palmente por anemia o, por shock.

Atendidos estos funestos resultados, cuyas cifras de mortalidad
no son en el momento actual superadas por ninguna complicación
obstétrica, la escuela que dirige el PrOf. Avilés, a través de unos
de sus más entusiastas colaboradores, el Dr. O. Urzúa, propugno
para ciertos y calificados casos de rotura del útero- la sutura por vía
abdominal. Es así como en 1945 presentaba una comunicación pre­
liminar a la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología. A fines
del año pasado en su relato a las "Segundas Jornadas", concretaba su
pensamiento de la siguiente forma: "Somos partidarios de la SU";
en los accidentes recientes, no infectados ni complicados, tanto
cuerpo como del segmento inferior, que sean fáciles de abordar, pre·
firiéndose los desgarros de dirección vertical.

Por nuestra parte hemos aplaudido sinceramente la iniciativa .d.:
la Maternidad del Salvador y creemos que este servicio se merec
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fusiones de sangre y de plasma, aparte del suministro de la ad
cantidad de líquido para restablecer el volumen circulatoj,, "Suada
singular trascendencia y que todo cuanto hagamos si no se' ;.on de
de estos 2le t f d " uspones e.emen.os uníamentales, llevará al fracaso, muchas vece
en el curso del acto operatorio. Cada Maternidad debería contar
n · · d f ·, conui servicio le transfusión perfectamente equipado y con el personal

necesario. De otro modo, en esta complicación como en tantas otr
será ineficaz toda terapéutica obstétrica. , as,

Pero, es menester referirse finalmente al tratamiento profilácti
d 1 t . ICOe as rouras uterinas. 'Todas las medidas que se tomen para evitarlas
se darán por bien empleadas. En , la actualidad, las seguridades qu
nos brinda la operación cesárea, nos invitan a resolver muchas d:
las distocias complejas por el parto laparotómico, por cuanto la
violencia y la pertinacia para darle a ciertas distocias solución por
vía vaginal, cuando la intervención obstétrica no es aconsejable. 0
está contraindicada, conducirán casi siempre a resultados fatales.

2? Hemorragias incoercibles del alumbramiento.-Las hemorragias
irreductibles del alumbramiento y del post-alumbramiento son afor­
tunadamente poco frecuentes. Pero es indudable que algunos factores
siguen aún gravitando y de consecuencia, de vez en cuando, y agotados
los recursos de que se dispone para combatir las hemorragias, se
llega en la etapa final a plantear la indicación -de la histerectomía.
La inercia, en primer término, sea después de parto normal u
operatorio, en ausencia de toda, otra causa que no sea la falencia
contráctil de la fibra muscular uterina, es capaz de dar origen a
una hemorragia profusa. Pero en ciertas ocasiones ·se agregan otros
factores; así en la placenta previa, el poder horadante de las vello­
sidades coriales provoca fisuraciones más o menos extensas que
conducen a hemorragias que no ceden al tratamiento habitual. El
acto quirúrgico, en el curso de la· operación cesárea, puede provocar
o acentuar una inercia, a veces· de carácter irreductible, no obstante
la administración de extracto retrohipofisiario por vía endovenosa.
Factores coadyuvantes como el trabajo de parto prolongado y la
infección ovular merecen especial consideración, por cuanto perturban
o modifican las propiedades fisiológicas de la unidad anatómica del
útero.
Es natural, en consecuencia, que sea preferible prevenir la aparición

de estas hemorragias incoercibles del alumbramiento, corrigiendo a
tiempo las desviaciones de la dinámica uterina, lo que equivale a
decir que el gobierno o dirección del parto (parto médico) será un
recurso terapéutico de inestimable valor, porque abreviando la durac1on
del trabajo le· concederá al útero la oportunidad de rehabilitarse de
la distocia de contracción.

El uso de los al-caloides derivados del cornezuelo del centeno -
de acción enérgica y eficaz- y del extracto del lóbulo posterior de
la hipófisis, mejoran de manera indiscutida las condiciones dinámicas
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del útero y administrados con la adecuada oportunidad, evitarán
muchas veces la aparición del cuadro hemorrágico de caracteres
'dramáticos.

Estimamos que antes de proceder a la histerectomía en los
casos graves, debe emplearse como tiempo previo el taponamiento
útero-yaginal_, pero a condición de que simultáneamente se proceda
a reintegrar el volumen de sangre perdido, ya que a esta altura de
los acontecimientos la mujer ha llegado a la anemia sub-aguda o
aguda, de fisonomía a veces alarmantísima. Creemos que en los
tiempos que corren, atendida la orientación eminentemente conser­
vadora que impera en la especialidad, es necesario tentar todo recurso
que impida la mutilación y el que comentamos, suele ser a veces
heroico, además de constituir la primera etapa para una cirugía
radical, por cuanto por lo menos ha debido cohibir momentáneamente
la hemorragia. Pero . . . volvamos a insistir sobre la oportuna repo­
sición de la sangre, porque además de mejorar. la hematosis y la
dinámica circulatoria, es un buen agente hemostático como queda
dicho.. Los fm.casos del taponamiento, de vez en cuando, son debidos
precisamente a que se tratan tan sólo parcialmente los efectos de·
la inercia o sea, la hemorragia, pero no se mejoran las condiciones
generales que van a crear un déficit orgánico y metabólico incom­
patible con la vida. En síntesis, deberíamos declarar que en estos
síndromes hemorrágicos la histerectomía no debe practicarse ni muy
temprano, porque es innecesaria, ni muy tarde, porque es inoperante.

En el curso de los 10 últimos años se ha procedido en el servicio
a la histerectomía por esta causa en 14 casos, registrando la estadística
3 de placenta previa, 2 de· cesárea, 1 parto gemelar, 1 útero fibromatoso,
etc. El t?tal de partos en este período fué de 49.236. Como se infiere
de las cifras anotadas, hemos sido parcos en la cirugía radical. Sin
embargo, se consignan 4 casos de muerte por anemia aguda, en
donde tal vez la histerectomía practicada a tiempo, pudo haber
tenido éxito.

39 Hemorragias ·retroplace'ntarias (apoplegfa uterina). ~ Es este
~n probiema que hemos encarado eón p¡¡.rticular dedicación e interés
esde hace ya más de 10 años (1937) y tenemos la pretensión de

creer que es I s • •
el h

a erv1c10 del Prof. Gazitúa a quien le corresponde
onor de haber ·n· · d

d f
. i 1cia o, a través de numerosas publicaciones la

e:ensa de la d . •
PIª t

. con neta médico-expectante de la hemorragia retro-
cen arra e ,con q ' 2n una epoca en que los obstetras vivían obsesionados

,, fantasma del drama hemorrágico pintado por /Couvelaire
ces:~cedi_an, tal vez con excesiva frecueñcia,- no sólo a la operación

ea smo qu_e a la histerectomía.
Por nuestra part · .enfátie " te, en un comienzo con cierto temor, más tarde
camente · · 'los a d ' propiciamos el tratamiento conservador primero en

e sos e media d(1945) na grave ad Y después aún en los casos graves
conforme a las ideas de· Solomons y. de Peralta
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Ramos instituyendo el parto médico de Kreis, a base d
artificial de las membranas y administración de antiespak,,"a
Porque la experiencia nos había demostrado que esta exp tai~os.
activa (rotura del huevo) conducía con gran frecuencia ción
zación del parto normal, a veces en forma espectacularª rea1i.

. d d , en elespacio e ½, 1 o 2 horas, a tespecho de la hemorragia interút
placentaria y de la consiguiente perturbación contráctil de la f~o­
uterina. Verificado el parto normal, hemos insistido, dejará am~?
margen para proceder a una cirugía radical si durante el alunj,
miento se comprobase una inercia irreductible, como producto :
lesiones irreparables de la pared muscular y no de primera intención~
como acto secundario a la histerectomía - con todas las Wtcilaciones
que pueden asaltar al obstetra en presencia de sufusiones sanguíneas
de magnitud no precisable.

Consideramos, sí, con el carácter de condición sine qua non
mientras tanto se observa el curso de los acontecimientos la
oportuna administración de agentes terapéuticos que mejoren el
estado general, principalmente transfusiones de sangre y plasma.
Hemos mantenido que en un ambiente adecuado, con los elementos
técnicos necesarios, el tratamiento expectante puede y debe aplicarse
sin temor. Por otra parte, cualquiera intervención que se intente
por quienes se deciden a evacuar rápidamente el útero requiere
como acto previo de iguales cuidados y precauciones. Is este compás
de espera, subrayamos, el que conviene aprovechar en beneficio de
la enferma, mediante el sencillo artificio de romper artificialmente
las membranas.

Conforme a este criterio se han resuelto 55 casos de hemorragia
retroplacentaria en el período de 1944-1947 (4 años), obteniendo con·
el método de Kreis el parto espontáneo en el 91.8 % de los casos
(45), vale decir, las 4/5 partes, con una mortalidad materna de 4.16 %,
sin que fuera menester recurrir a la histerectomía en nirigún caso.
Tendremos que repetir, una vez más, que el modo cómo fué resuelto
el problema obstétrico nos ha impedido conocer los trastornos que
se operaron en la pared del músculo uterino, pero suponemos que
en más de alguna ocasión debió existir la apoplegía, tal vez discreta
como para que fuera compatible con la evolución de un parto normal
realizado en el mínimum de tiempo, lo que debió a su vez favorecer
las condiciones funcionales de la fibra muscular. Conviene señalar
la frecuencia con que se presenta la preeclampsia en el curso de·
estos cuadros hemorrágicos. Así, sobre un total de 169 casos computados
IJor el Prof. Gazitúa en el período de 1934-1946, el porcentaje alcanzo

· noa 22.49 %. Pero como lo ha señalado este autor, el eclamps1smo
se pesquisó en los primeros tiempos con la acuciosidad debida, C0P7]°

' · · d b ervaci nlo demuestra el hecho de que desde 1942, con un tipo e o s
más detallado, su frecuencia se ha elevado a 42.64 %..

t ia gravidica,Encarado ahora el problema desde el punto de la oxemi 0aporta el Prof. Gazitúa en su Relato Oficial al "Sexto Congres
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tino de Obstetricia y Ginecología" (1946) 38 casos de preeclampsiaArgenta , .=1e ±l
1 s cuales se presentó el accidente (1934-1946) y sena a que e

en o spontáneo se consiguió en el 78.89 % mediante el parto médico,
parto es %) La ·talidad t• do constar que 16 eran graves (41.5 . mor 1 ma ernahac1en ., ... 2 hist t 1ía 1 n<d 5.26 %. En esta sene se consignan serec.om as: a CO. ­fue e .,, 0• · · • •(iuación de operación cesárea (apoplegía) y otra por hemorragia
incoercible del alumbramiento. '

Procedería, después de analizar el criterio con que enfocamos la
t ··aplutica de la hemorragia retroplacentaria, discriminar acerca deer; ,, ·tu. 1 hist ·t < Ecuáles serían las indicaciones para practicar la isterectomia. In
breves frases expresábamos nuestra opinión en 1945, con motivo del
Relato presentado a las "Primeras Jornadas Chilenas de Obstetricia

. Ginecología": "La ihisterectomía ·estará indicada toda vez que en
:1 curso del alumbramiento de un parto espontáneo o dirigido, se,
haga presente una hemorragia persistente o violenta, agotados los
recursos que persiguen el estimulo de la contracción uterina y, en
el curso de las intervenciones quirúrgicas (cesárea), cuando se
observe que la prueba fm1cional del extracto retrolhipofisiario no
rinda los requisitos exigidos. Más valor; debe asignársele a este
"test" que a las lesiones macroscópicas del útero, conforme a las
investigaciones histo-patDlógicas realizadas por Porter y que nosotros
hemos confirmado, suscribiéndolas ampliamente. '

49 Hemorragias tardías d.el puerperio. Es este un tema que
ha sido también de nuestra particular predilección y que abordamos
hace ya' bastante tiempo (1936 y 1938). En aquel entonces dijimos
que las causas principales que se pueden invocar . en la génesis de
este síndrome eran dos: retención de restos placentarios e infección.
Y siguiendo a Anderodias y Pery manifestábamos que las he­
morragias tardías podían adoptar dos modalidades clínicas; con
retención de restos placentarios y sin retención de restos placentarios.

Las hemorragias que obedecen a la retención reconocida de restos
placentarios (placenta dudosa en el momento del examen, sin provocar
hemorragia inmediata) particularmente cuando no hay infección, son
tributarias de la revisión uterina mediante la cucharilla roma, fenes­
trada, sin que el 'acto operatorio entrañe peligros o dificultades,
salvo en aquellos casos en donde exista anormal adherencia de los
trozos placentarios a la pared uterina, lo que perturbaría la extracción
de los restos. Más que la intervención misma, lo que ha de conside­
rarse seriamente son los efectos de la hemorragia, que a veces suele
ser violenta y copiosa, esto es, la anemia consecutiva a la expoliación
Sanguínea. Procederá, de esta forma, corregir simultáneamente el
cuadro de anemia sub-jaguda o aguda.

Pero es la forma infecciosa la que merece un especial comentario,
PO" cuanto di margen a que Couvelaire la individualizara don
! Utulo de forma metrorrágica de la infección puerperal, síndrome

. que le asignó caracteres graves, de forma que "toda maniobra de
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legrado, aún la simple exploración intrauterina era susceptible
desencadenar la propagación de la infección, aconsejando por ie
el tratamiento exclusivamente médico a menudo ineficaz _ e iº
histerectomía "d'emblée" que en ciertos casos, afortunadamente ei ª
cionales, podía constituir el único recurso de salvar la vid» "ep­

En 1938 le dedicamos un estudio acucioso a esta última· form
y la individualizamos con los siguientes caracteres: "Es la cons ~
cuencia de un proceso infeccioso de la mucosa uterina, clínicamen:
inaparente y silencioso, que fructifica en ausencia de restos ovulare:
cuyo diagnóstico es con frecuencia difícil y que sólo la histopatologfá
permite confirmar, eliminando así categóricamente la supuesta
posibilidad de atribuir la hemorragia a la retención de restos placen­
tarios, por cuanto el substrátum es, en último término, mucosa uterina.
infiltrada y necrosada o tejido muscular lesionado".

Desde entonces sostuvimos que no nos impresionaba este cuadro
con la gravedad que le había supuesto el autor francés y aceptando
la posibilidad de que ciertos casos de forma metrorrágica fueran sólo
el preludio de una infección puerperal de caracteres graves, los
considerábamos más bien excepcionales y no todos requerían de
la histerectomía. Agregábamos que la exploración cuidadosa seguida
de raspaje no entrañaba peligros, constituyendo· en cambio una tera­
péutica eficaz para combatir la hemorragia, máxime si se instituía
un tratamiento general adecuado (transfusión de sangre, quimioterapia
por sulfodrogas).

Los hechos posteriores nos han dado la razón. Uno de los ayu­
dantes del servicio, el Dr. .J. Fernández, :ha recogido en el año
recién pasado el" material de observaciones acumulado desde 1938,
logrando reunir 40 observaciones en donde se practicó. el control
histopatológico (hemorragia sin retención), obteniéndose la curación
del cuadro hemorrágico con el raspado -explorad0r: a escepción de
1 caso en donde fué necesario un segundo raspado. Consigna el
autor 3 casos de endometritis puerperal discreta y 1 forma paren­
quimatosa, que cedieron a la sul'famidotempia. El PrOR. Gazitúa,
en su calidad de relator de este trabajo; y encarando el problema
de manera general, analizó los 340 casos de hemorragias tardías del
puerperio- de distinta índole ocurridos en el período de 1934-1946,
consignando 14 casos de anemia aguda y 4 decesos sobre I cifra
global (340), lo que da una mortalidad de 1.18%. La muerte se debió
en 3 a desgarro del cuello propagado al segmento inferior (1 con
histerectomía) y en 1 a infección grave del útero, también histerec­
tomizada. Como se infiere de los datos señalados, tan sólo en 1 caso
se trató de hemorragia grave del tipo de Couvelaire, lo que confirma
nuestro anterior aserto de que raras veces es necesario llegar hasta
la mutilación.

No disimulamos la posibilidad de que la terapéutica .antibiótica,
por medio de los sulfoderivados, con la que no se contó en 0"
época, cuando el maestro francés describió su cuadro (1926), hay
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d en. taJ·a incalculable como complemento de la tera­¡gnifica o una v
&alca activa 1ocal.

5? Infección puerperal. Estamos ya muy distantes de la época
n que se recomendó la histerectomía como recurso terapéutico en
iertas formas de infección puerperal. El advenimiento de las sulfo­
drogas primero y de la penicilina después ha provocado un verdadero
vuelco en el tratamiento de la fiebre puerperal y son realmente
sorprendentes los resultados obtenidos en el curso de los últimos

· años tanto en los rubros de morbilidad como de mortalidad. Por esta
razón es que el Prof. Gazitúa ha podido decir en su memoria de
1946 que para ese año la mortalidad global ha descendido a una
proporción nunca alcanzada en los 12 años anteriores, esto es, 2.54 %,
como que en el período de 1934-1937 (era presulfamídica) fué de
14.79 % y en el siguiente de 1938.1944 (era sulfamíclica) alcanzó a
9.84%, subrayando además la disminución notable de las infecciones
sanguíneas de 50 a 60 casos, por término medio, a 12 en 1946. En
1947, la ni.ortalidad 1ué de 3.12 %, correspondiendo los 6 decesos a
enfermas ingresadas ya con su infección, 4 de los cuales pueden ser
descontados, por cuanto las pacientes vivieron 1.25, 2.50, 46 y .51
horas. La Io/iortal:i.ür,d :real sería, pues, de 1.04%. El número de sepsis
registrado fué sólo de 10 casos. ·

Se comprende, entonces, que si ya desde hace algunos años se
habían restringido las indicaciones de la histerectomía para muy
calificados casos, estemos en condiciones de decir que hoy esta inter­
vención habrá de ser practicada en señaladísimas ocasiones y tal vez
llegue el día en que pierda su derecho de asilo como recurso tera­
péutico de la infección puerperal.

Desde luego, la operación cesárea tardía, que en otro tiempo
terminó con la histerectomía atendida las condiciones de septicidad
del útero, ha entrado en una etapa definitiva de seguridad, si se nos
permite la expresión. Ya no parece de temer la peritonitis primaria
0 secundaria, si se ha depositado sulfadroga en la herida de histerotomía
Y en la superficie de la capa muscular reconstituída por doble plano
de sutura y si posteriormente, a título preventivo o curativo se ha
administrado penicilina por vía parenteral. Las cifras obtenidas en
la Escuela de Obstetricia y Puericultura hablarán más clan>. En
efecto, en una estadística comentada por nosotros en la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecología acerca de la peritonitis post.
cesárea, correspondiente al período de 1934-1942, consignábamos una
mortalid; •1 dad de 5.32% sobre un total de 357 cesáreas. A contar del
de Enero de 1945, corridos por lo tanto 3 años, se han operado 351

casos y la mortalidad ha sido de 0.28 %, haciendo constar que la única
muerte por perito it¡. ·¡qde nntus ocurrida en este período corresponde a Febrero¿$,, ""45. Compárense, nuevamente, las dos cifras: 5.32 y 0.28 %, 1a
_ lina 19 veces menor que la primera. No se trata como se ha. dichoDOr lo; 7 "s personeros de nuestro servicio, de una serie clínica feliz.
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Se está en presencia de una conquista definitiva. Y es necesar·
agregar que practicamos la simple cesárea segmentaria transa?
toneal, sin artificio alguno, cerrando la cavidad abdominal, sea e¡j
fuere el grado de infección del útero. ·

En cuanto a las infecciones locales y localizadas, el problema
trata también de encontrar su solución adecuada. Entre estas formas
merece un comentario particular la séptico·,toxemia a perfringens
síndrome al que L. Tisne, de la Maternidad del Salvador, le h~
consagrado un estudio acucioso. El fruto de su experiencia la ha
condensado en una comunicación publicada en 1943. De acuerdo
con él, ya que no hemos tenido la oportunidad de observar esta
complicación sino muy de tarde en tarde, debemos aceptar que la
mayor parte de las veces bastará con proceder a la evacuación de
los restos de aborto para eliminar el foco séptico y que la histerectomía
estará tan sólo indicada cuando existan síntomas de metritis gan­
grenosa, anexitis, infarto uterino o signos peritoneales. Siguiendo
esta táctica terapéutica ha logrado 13 curaciones, procediendo al
raspado evacuador en 12 y a la histerectomía en 1 solo caso. Come,
complemento de esta terapéutica activa, han recurrido a la antitoxina
pura específica, a razón de 200.000 U. diarias, a fin de neutralizar
las toxinas generadas por el clostridium welchii; con el objeto de
destruir los cuerpos microbianos, se han valido primero de los
sulfoderivados y últimamente de la penicilina.

El porcentaje de mortalidad obtenido ha fluctuado alrededor del
50 %, siendo que antes de la intervención sistemática para eliminar
el foco y del empleo de la antitoxina, la mortalidad era de 100 %.
Como se infiere de los hechos expuestos, en este cuadro de pronóstico
ian grave, en donde algunos autores han propiciado la histerectomía,
a veces con cierta prodigalidad, la operación radical tiene limitadas
indicaciones, conforme a la experiencia de uno de los servicios de
nuestro país cuya opinión nos merece el mayor respeto, porque
dimana de una experiencia seria y dilatada.

La peritonitis difusa post-aborto no requiere, según lo que venimos
manteniendo desde hace algunos años, de la histerectomía. En nuestro
relato al "Segundo Congreso Chileno y Americano de Cirugía",
verificado en Enero de 1940, que versó sobre "Peritonitis Puerperales",
nos preguntábamos: "¿Qué objetivo pretendería la exéresis amplia
del aparato genital (histerectomía, histerectomía y anexectomía
bilateral), si al realizarla es imposible prácticamente reconocer en
el conglomerado inflamatorio a la tromboflebitis y después, Si S

t ?"ilusorio pretender extirpar todos los focos venosos purulenos: .
agregábamos que en lo referente a las peritonitis puerperales pro~a­
mente tales este criterio no nos parecía acertado por cuanto ·el cuadro

- · d; de unperitoneal era con mucha frecuencia tan sólo un episo.1o
proceso séptico general. . en la

Posteriormente, la sullfamidoterapia local nos reafirma ,to
posición abstencionista que adoptáramos hace 8 anos, por · cu
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\ .
t nueva modalidad de tratamiento de las peritonitis puerperales

respetar los órganos genitales, limitando el acto quirúrgico"1, vacuación del pus, depósito de sulfadroga y avenamiento. Los
;.esuitados logrados hasta ahora son sencillamente espectaculares,
mo ya lo desmostrara M. Bahamonde en el "Primer Congreso

~~teramericano de Cirugía" (1942), exhibiendo una mortalidad de
22.72 %. La moJ·talidad obtenida. por· nosotros en la Maternidad dél
Hospital San Feo. de Borja es aún inferior (10 %), según const_a
del trabajo de G. Villavicencio (1947). No somos partidarios del
tratamiento activo (raspaje), recomendado por algunos 'a fin de
evacuar los restos y como acto previo a la intervención abdominal.
De haberlos, éstos encontrarán salida espontáneamente por medio
de ocitócicos, o bien, mediante la intervención diferida, cuando el
proceso infeccioso haya entrado en franco período de enfriamiento.

En las perforaciones uterinas, simples o complicadas de perito­
nitis, creemos que también debe adoptarse un criterio conservador,
siempre que sea posible regularizar la brecha para proceder a la
plastía. Y agregaríamos que tratándose de peritonitis por perforación,
siendo ésta de discretas dimensiones, será- preferible respetar el
útero, aún cuando no fuese posible restaurar la herida de manera
perfecta, que ya se encargará la propia naturaleza, con la eficaz
colaboración de la droga, de mejorar las condiciones locales, particu­
larmente cuando se está enpresencia de mujeres enpleno período de ac­
tividad genital. Un tratamiento ulterior, que puede ir de la fisioterapia
hasta la laparotomía diferida, podrá corregir los defectos anatómicos que
dieran serias manifestaciones clínicas. Y, por otra parte ¿no tenemos por
norma mantener en observación la perforación. uterina simple,
ocurrida en el servicio? Pues bien, en la peritonitis por perforación,
visualizadas las lesiones, realizada la reparación y colocada la sulfo­
droga ¿qué complicaciones podrían originarse en el período post­
operatorio? La eficacia de la medicación antibiótica estimamos que
nos invita a ser parcos en la técnica quirúrgica y en ese sentido
se· enpammara en el futuro la orientación de nuestro servicio. Se
comprende que un planteamiento de esta especie ha de despertartalvez s · , · 'er1as críticas. Estamos habituados afortunadamente a lucharen est l'd ' ' ·u as lites y a defender nuestras honradas convicciones.

,,S" Tumores uterinos y embarazo. De entre los tumores del
"S"O que pueden coexistir con el embarazo, son seguramente loslomas los más f t ,, ,, ' ·en el . recuen es. La cirugía conservadora ha petmitidó.
sea dcurso de los últimos tiempos, respetar el órgano de la gestación

urante el curso d 1 'd '(opera ·- e a grav1 ez como en el momento del parto
tea._,""},Área), mediante el sencillo y elegante artificio de
brUJant ª. nuomectomía. Esta intervención ha conseguido los más
pros"<,""s en la primera alternativa porque ha permitido que
brindad ,embarazo y durante el trabajo, porque no sólo le ha0 a oportunidad a la mujer en plena actividad genital de
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mantener la integridad de sus funciones endocrinas, sino qu
1 e degozar de los plenos derechos que la natura.ezd le otorgó para proer• • t1 'earDe manera general puede afirmarse que mientras que la mioma.

tosis no dé durante la gestación, signos alarmantes, la expecta .61 , • • Cl nserá la mejor línea de conducta. La terapéutica activa se habrá A
reservar para aquellos tumores que originen complicaciones serias
tales como crecimiento agudo, cambios de situación. (torsión del
pedículo, incarcelación del útero, etc.), trastornos nutritivos (necro- ·
biosis) 0 infección. ,R,esuelta la laparotomía, como queda dicho, habrá
de imperar uncriterio conservador, siempre que la histerectomía no sea
impuesta por la cantidad de núcleos miomatosos o por la hemorragia.
En el curso del parto, la laparotomía puede ser la consecuencia de la
distocia provocada por un tumor previo o bien por la distocia de
contracción que la miomatosis suele ocasionar, impidiendo de este
modo la normal dilatación del cuello.

Nuestras estadísticas no son todavía lo suficientemente numerosas
como para extraer de ellas conclusiones formales y no tenemos
recuerdo que se haya presentado hasta ahora un trabajo de conjunto
sobre esta materia. A titulo informativo, citaremos la estadística de
Bazan (Buenos Aires), quien refiere la ·experienc\ia del .Instituto
de Maternidad, sobre 230 observaciones de miomas complicando la
gestación, de las que sólo fueron intervenidas 17 pacientes (7.39 %),
en general por procesos de necrobiosis aséptica que no retrogradaron.
De las 17 (sin mortalidad), 12 lograron llevar a ,término su emba-

. razo (70 %).
Se comprende que una intervención de esta naturaleza, que muchas

veces necesariamente debe interesar todo el espesor de la pared
muscular, hasta las envolturas del huevo, sea capaz de provocar el
aborto o el parto prematuro. Se debe, en consecuencia, como medida
de elemental prudencia, proceder a la sedación de la fibra muscular
uterina por medio de los opiáceos, en los siguientes días del acto
operatorio.

El cáncer del útero, plantea, por su parte, un problema obstétrico­
quirúrgico de enorme trascendencia. Nuestra experiencia acerca de
este asunto es muy limitada, porque también son esporádicos los
casos de esta naturaleza. Por esta razón nos abstenemos de formular '
mayores comentarios, por cuanto sería repetir los que dicen los textos
clásicos. Para los que deseen mayores informaciones les bastará eon
recorrer el volumen del "Sexto Congreso Argentino de Obstetncia Y
Ginecología" (1946), en donde aparecen dos magníficos relatos, u~f
de Thwaites Lastra, de Argentina y otro de De Rezende, del BraS1..

Ponemos fin a esta comunicación, manifestando que h~~~~
querido glosar los aspectos cardinales de este interesante. ~a~ u s
de 1a ostetrteta, subrayando a importancia de 1as compli%?"?"
de urgencia que requieren de la intervención radical y tan s ~ido
las que observamos con mayor frecuencia, porque tenemos enten
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es esta la finalidad práctica que persiguen las Jornadas Clínicas3"¿ano del Hospital dé Vira dei Mar, auspiciadas por la Fundación
Lucas Sierra'.

Aprovechamos esta ocasión para agradecerle al estimado y viejo
amigo Gustavo Fricke el inmerecido honor que nos ha dispensado,
brindándonos la hermosísima oportunidad de comentar algunos as­
pectos de una disciplina que abrazamos con devoción y a la que le
hemos dedicado las mejores energías. La tarea ha sido dura y no
siempre fuímos comprendidos; pero nos queda la satisfacción del
deber cumplido, defendiendo los colores de la Escuela Obstetricia y
Puericultura que dirige el Prof. Gazitúa quien, como lo expresamos
en otra ocasión, posee "esa secreta virtudde acoger y prohijar todo
cuanto signifique espíritu de renovación, en una ecuación armónica
que no desprecia lo conocido, pero tampoco coloca cortapisas a lo
que puede ser una verdad en potencia".
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EXPERIENCIA EN HISTERECTOMIA OBSTITRrOA
-·· DE URGENCIA

Dr. René Pumarino.
·Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital de Viña del Mar.

La extirpación del útero grávido o puerperal, sólo se justifica
cuando es el único medio que nos puede permitir salvar la vid
de la madre._ "Es preferible una madre. viva sin útero, que no u~
cadáver con el útero conservado'. .

La experiencia de nuestro servicio, desde el año 1936 hasta 1947
inclusive (12 años), nos da una casuística total de 17 histerectomizadas
por diversas causas. A pesar de ser reducido el número nos va a
permitir sacar algunas conclusiones de interés, como veremos más
adelante.

Durante este tiempo (1936-1947), se han atendido un total de
18.301 hospitalizadas, siendo entonces la incidencia de la histerectomía
de más o menos 1,1 '!re. En este mismo período se han practicado 743
intervenciones de Cirugía Obstétrica Mayor lo que nos da un 2,5 %
de frecuencia de la Histerectomía. En este número de intervenciones·
están excluídas, las intervenciones obstétricas menores (Raspajes,
Extracción de placenta, Suturas, etc.).

Las principales indicaciones y por la cual se practicó la histe­
rectomía, fueron:

a) Ruptura uterina en 8 casos.
b) Apoplegía uterina por desprendimiento prematuro de la

placenta en 5 casos.
c) Peritonitis puerperales en 2 casos.
d) Gangrena uterina en 1 caso.
e) Corioepitelioma en 1 caso.

Total 17 casos.

No· figura aquí, la ·hemorragia incoercible post-partum por inercia
uterina. Siendo este cuadro una de las indicaciones de histerectomía,
sin embargo en nuestro servicio las hemorragias post-partum que
se han presentado, por inercia uterina, han sido combatidas con éxito
por los medios usuales: ocitócicos, masaje uterino, irrigaciones calientes
intrauterina, etc., sin tener que recurrir a la histerectomía.

La técnica que se usó en las histerectomizadas, fué la histe"%S
tomía sub-total supracervical, conservando ambos ovarios, excepto
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en un soló caso en que hubo también que hacer la Salpingooforec­
tomía bilateral por tratarse de una peritonitis post-aborto provocado,
con perforación uterina y salpingitis bilateral y abcesos de ambos
ovarios .

En los últimos años hemos usado siempre la sulfamidoterapia
local.

La anestesia usada fué: general éter en 14 casos; raquídea novo-
caína al 10 % (1,1 cc.) en 3 casos (2 peritonitis puerperales y 1
corioepitelioma). . · ·

Basados en nuestra casuística vamos a pasar revista a los casos
de histerectomía de a_cuerdo con las principales indicaciones habidas.

1? RUPTURA UTERINA

Hemos' considerado como· tales, las que producidas durante el
embarazo, parto o puerperio, ya sea espontáneamente o provocadas
por traumatismo, maniobras obstétricas o criminales · en el aborto
provocado, afectan al cuerpo uterino o al segmento inferior. Hemos

· excluido, por lo tanto, los desgarros del cuello uterino ya sean
localizados o prolongados al segmento inferior.

Ha habido en la Maternidad, 15 casos de Ruptura Uterim. clasi-
ficados en la forma siguiente:

a) Ruptura espontánea 9 casos.
b) Ruptura traumática 1 caso.
c) Ruptura obstétrica 1 caso.
d) Ruptura por perforaciones uterinas 4 casos.

Total: 15 casos.

De estos 15 casos hay 4 casos que corresponden a perforaciones
uterinas provocadas por la cucharilla: en 2 por provocación de aborto
Y en 2 por Raspaje Instrumental en restos placentarios de abortos
de dos meses. Los otros 11 casos hay: 10 embarazos de término y
1 de 7 meses.

Én los ·casos con embarazo de· término hay 2 enfermas que
habían sido cesariadas anteriormente: en los'cas , , restantes no.. Los 11

os corresponden a multíparas.
D . .
e estos 15 casos, se resolvieron en la siguiente forma: .

19-Por Histerectomía .._ .
29-Por suturas
3%-sm mterveneto or ±eresar

estado agónico ....................
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l caso

8 casos
6 casos



Analizando separadamente estos casos, las operadas por j _
tomía se distribuyen así: isterec.

a) Ruptura espontánea ............ 5 casos fallecenb) Ruptura traumática 2............ 1 caso fallecee) Ruptura obstétrica 1.............. 1 caso fallecend) Perforación uterina o.............. 1 caso fallecen o
TOTAL 8 casos toara­

Fallecen 3 enfermas, lo que nos da un índice de Mortalidad de 45 %.

Ahora los casos operados por sutura, suman 6 casos como sigue:

Ruptura espontánea .................. 3 casos fallecen oPerforación uterina .................. 3 casos fallece 1
TOTAL 6 casos Total 1

Fallece una enferma lo que nos da un índice de Mortalidad de 16,7%.

Haciendo un balance de los resultados, nos encontramos con lo,
siguiente:

Mortalidad general de la Ruptura.
15 casos Fallecen 5 = 32 %.

Mortalidad de las Rupturas operadas éon Histerectomía.
8 casos - Fallecen 3 = 45 %.

Mortalidad de las Rupturas operadas con Sutura.
6 casos Fallece 1 = 16,7%.

Es evidente entonces que la histerectomía en la Ruptura uterina
dá una mortalidad elevada, en contraste con la sutura que nos ha
dado resultado mucho mejores, rebajando la mortalidad a 16,7%.

Es necesario hacer notar que nos hemos inclinado a efectuar la
sutura, aún en las rupturas más estensas, vistos los fracasos de la
histerectomía, ya que el alto porcentaje de mortalidad (45 %) nos
indicaba, además de una intervención mutiladora, una intervención
casi inútil, reservándola entonces, par-a aquellos casos en que la
sutura fuera absolutamente impracticable. Es así, pues· como en el
curso del año 1947 hemos operado 3 casos de ruptura uterina, Y un
caso de perforación, por medio de la Sutura sin tener que lamentar
la pérdida de ninguna enferma. · . h

En estas condiciones, creemos que la histerectomía obstétricaé /
perdido prácticamente su indicación en la Ruptura uterina, sea s.a
de cualesquier origen y extensión, dejando amplio paso a la sutura,
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t ra no sólo es más anatómica y conservadora por excelencia,
La su:e a través de las' estadísticas, acusa resultados inmensamente
sino !' ,¿4 la histerectomía. El tiempo operatorio es sensiblemente
sP"",{los que 1a histerectomía sólo se justifica, en aqueas rup­
igU" _ 1as cuales sea imposible efectuar la sutura.turas .

o-APOPLEGIA UTERINA EN DESPRENDIMIENTO PREMATURO
DE LA PLACENTA. .

La apoplegía uterina, o sea la hemorragia que se produce en
todas las capas del útero, a consecuencia del desprendimiento pre­

tura de la placenta, la hemos observado en 6 casos en un total
ma f . dde 31 casos de desprendimiento. Esto nos da una recuencia e un
19 %, frecuencia que estimamos muy elevada. De los 6 casos, proce­
dimos a la Histerectomía en 5.

Analizando estos 5 casos, nos encontramos que todas fueron
grandes multíparas. Ninguna se controló en el Policlínico y por lo
tanto no fueron analizadas desde el punto de vista del Eclampsismo.
En los 5 casos se hizo la histerotomía previa, vaciándose gran
cantidad de sangre líquida y coágulos, junto con la placenta des­
prendida y el feto muerto. Los cinco, corresponden a embarazos de
7a8 meses. En los cinco se hizo la sutura de la histerotomía como
en la cesárea segmentaría, y se procedió a la histerectomía en vista
de encontrarnos con un músculo uterino totalmente hemorrágico,
color vinoso característico de la apopI-egía uterina y que se mantenía
inerte a pesar de los ocitócicos intramurales, masajes, etc., y que
hacía temer seriamente una hemorragia post-operatoria que nos
obligaría, seguramente, a una histerectomía por segunda intensión.
y en condiciones mucho más desfavorables para la enferma.

En el único caso. de las 6 apoplegías, en que se conservó el
útero, después de practicada la cesárea, éste reaccionó a los ocitócicos
y se trataba de una primi-grávida joven. En los 5 casos /histerecto­
mizados se conservaron ambos ovarios. No hubo fallecimientos.

Resumiendo tenemos:

a) Desprendimiento prematuro de la placenta 31 casos fallece 1.
Mortalidad 3.3 %.

b) Apoplegía uterina 6 casos.
Operadas Histerectomía 5 casos fallecen O. Mortalidad O % .

Creemos entonces que, a la luz de nuestra casuística, la histerec-
tomía está indicada en la apoplegía total del útero, en las enfermas
con desprendimiento prematuro de la placenta, y cuando éste después
de practicada la cesárea segmentaría, no reacciona ante los ocitócicos
y hace temer, con certeza, una hemorragia incoercible post-operatoria
que obligará a una histerectomía de urgencia por segunda intención
de pronóstico muy grave para la enferma,



39PERITONITIS PUERPERALES

La histerectomía en las peritonitis puerperales ha sido
mente desastrosa, ya que a pesar de contar solamente
1 · t • t · d · conus e1 ec om1za os la mortalidad ha sido del 100 Of
2 . 10, o seacasos fallecieron.

sencilla-
2 casos,
que los

·tico y antianaerobio a altas dosis; la enferma salvó. En ~o~ . otros
o , se hizo tratamiento médico con antil;>ióticos -(Pemc1lma Y
2 caso ' • · b fallecieronSula), junto con suero antianaerobio y am os casos a
por toxemia.

Creemos, pues, que en la gangrena uterina, la histerectomía esta
absolutamente indicada, junto naturalmente, al tratamiento antibiótico

· y antitóxico.

¡;9-CORIOEPl'l'ELIOl\lA

Tenemos un caso que fué operada con el diagnóstico de fibro­
mioma uterino. Se trataba de una e-nfe_rma de 50 años, con un tumor
uterino reblandecido y que sangraba. Su buen estado general, y su
edad, nos hizo pensar en un Fibromioma reblandecido y con ese
diagnóstico la operamos. Se hizo una histerectomía sub-total, supra­
cervical conservando ambos ovarios. El examen histopatológico de
la pieza, nos dió una sorpresa. Se trataba de un corioepitelioma. La
enferma, sin embargo, está en perfecto estado de salud en la actualidad,
después de un año siete meses de operada. Si hubiésemos sospechado
el diagnóstic)o, 1habnamos efectuado una histerectomía total, con
extirpación ele anexos.

Conclusiones

1.-Nuestra experiencia sobre histerectomía obstétrica, nos dice
que esta operación estaría indicada en:

a) Gangrena Uterina.
b) Apoplegía uterina con atonía irreductible del útero que haga

temer una hemorragia por inercia .
c) Hemorragia post-parto incoercible por inercia irreductible del

útero.. '
d) Ciertos casos de Ruptura uterina, en las que sea imposible

practicar la Sutura.
2.-La histerectomía en Obstetricia no estaría justificada en:

1
a) Las peritonitis puerperales.
b) La mayor parte de las Rupturas uterinas, en donde estaría

plenamente justificada la Sutura.
3.-Siempre primando el criterio conservador, puede y debe

conservarse ambos ovarios o por lo menos uno, en los, casos en que
deba practicarse la histerectomía.

49GANGRENA UTERINA

Contando solamente con 3 casos habidos en el servicio, sin em­
bargo, los resultados nos permiten sacar algunas conclusiones. En
un caso, se practicó la histerectomía, junto con el tratamiento anti­

. No nos pronunciamos sobre el nuevo tratamiento
mento prematuro, por el parto médico de Kreiss, por no ~el desprencti.
experiencia al respecto. Creemos, sí, que este métoq "Ser ningun
seneno y de rápida solución, según 1as estadtstea, "],P9rato,
tratamiento del futuro Y así la apoplegía pasará a erá ser el
muy secundario como complicación di dsprenan,}, lugar
de la placenta y seguramente, la histerectomía, tami;¿, 'rematar
ser el tratamiento obligado. v n dejará a

I

En un total de 21 casos de peritonitis puerperales habidel Sel·v1·c· l t · t · · 1 as en· 1o, e ra amiento segmdo ha sido el siguiente:

a) Por la histerectomía: 2 casos. Fallecieron 2. Mortalidad 100 %.
b) Por laparatomia y drenaJe: 12. casos. - Fallecieron 4. Mortal­

dad 33,3 %. ·
c) Sin intervención (Hallazgos de autopsias en enfermas catalogadas

como Septicemias puerperales post-aborto: 7 casos.

Total 21 casos,

En resumen:

a) La Mortalidad general por Peritonitis puerperales, ha sido de
59 % . 13 fallecidas en 21 casos.

b) La Mortalidad en los casos tratados por la histerectomía ha
sido 100 % . (2 casos-fallecidas 2).

c) La Mortalidad en los casos tratados por Laparatomía y drenage
ha sido de 33,3 % (12 casos 4 fallecidas).

. . Por lo tanto creemos que la histerectomía en .los casos de perito­
nitis puerperales, a pesar de nuestra escasa casuística (sólo 2 casos),
no estaría indicada, siendo preferible, entonces, la laparatomía explo­
radora y drenage, agregando el tratamiento médico general especial­
mente antibiótico.
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FACTORES NEURO PSIQUICOS EN LA HIPERTENSION ARTERIAL,

Profesor Dr. Hugo Lea Plaza.
Cátedra de Neurología. Universidad de Chile.

La presión arterial normal está influenciada por factores diversos:
la de la posición corporal erguida es inferior hasta en 40 mm. a la de la
posición horizontal, en lo que se refiere a la presión sistólica; en el estado
de sueño, especialmente en las primeras horas de él, la presión es inferior
a la del estado de vigilia, ascendiendo bruscamente al comienzo de éste
para continuar ascendiendo en una proporción inferior, hasta pasado el
medio día, después del cual se inicia un descenso hacia la noche, descenso
que, como queda dicho, se intensifica más al producirse el sueño. Todo
esto dentro del ritmo ordinario y corriente de la vida, es decir, de la acti­
vidad diurna y el reposo nocturno. Estas simples observaciones tienen
importancia para la interpretación de muchos de los síntomas que presen­
tan los hipertensos, especialmente aquéllos que se refieren a las cefaleas;
característica es de ellos la clásica cefalea del despertar. El esfuerzo muscu­
lar es capaz de aumentar pronunciadamente la presión sistólica; este hecho
de apariencia baladí adqui-ere todo su interés al considerar aquellos casos
en que, a influencia de,confli.ctos emotivos.que engendran temores o .alertas
constantes, la musculatura estriada se encuentra también en constante
tensión y actividad. Las comidas, las variaciones de la temperatura, los
tan variables medios y momentos ambientales en que el individuo actúa
durante su jornada diaria, influyen también, a veces considerablemente,
sobre la presión sistólica y diastólica.

Con respecto a la acción de 'las temperaturas bajas, ella es· tan evidente
que constituye un test ideado para medir la reacción vascular.

Las experiencias de Hinse y Brown, sumergiendo una mano del exa­
minado en agua helada durante un minuto, comprobaron en el otro brazo
un aumento tensional cuya intensidad hace separar dos grupos de indivi­
dualidad: los hiporeactivos, con aumentos inferiores a 20 mm. en la presión
sistólica y 15 en la diastólica y los hiper-reactivos, conrespuestas superiores
a estas cifras. Se comprobó también que estas cifras eran considerable­
mente más elevadas en muchos sujetos en los cuales se había establecido
ya un ,estado de hipertensión; Miller y Binge afirman que el 76 % de los
pacientes de hipertensión esencial presentan una franca respuesta de
hiper-reacción. En realidad, esta simple experimentación nos lleva a con­
siderar otro factor de variabilidad de la presión arterial, factor constitu­
cional, a base de labilidad vaso-motora, de hiperestesia, podemos decir, de
los extensos y difusos sistemas de regulación vaso-motora, factor que
constituye el fundamento del síndrome diencéfalo hipertensivo, que se
caracteriza por hipertensión de tipo lábil en forma de episodios que pueden
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aparecer y establecerse a veces sin causa aparente, pero más a menudo
como consecuencia de factores de orden psíquico. Durante este acceso
hipertensivo hay rubor del rostro, de la parte superior del pecho y a veces,
de los brazos, pero las extremidades de los miembros se presentan siem­
pre pálidas y frías. Este síndrome puede provocarse en el hombre mediante
la excitación del diencéfalo como puede efectuarse durante actos opera­
torios y, como suele ocurrir, en afecciones orgánicas de dicha región.

Todo esto nos muestra, pues, que la presión arterial no tiene por cierto
los caracteres de una constante, sino que, al contrario, presenta variacio­
nes bien netas y demostrables dentro del estado normal.

La actividad cardíaca, la cantidad de sangre circulante, el grado de
viscosidad de ella, la elasticidad de las paredes arteriales y las resistencias
periféricas, en relación estrecha con los calibres vasculares, es decir, con
el tonus muscular de las pequeñas arteriolas, son los factores que man­
tienen, determinan y regulan la presión arterial. De ellos este último, es
decir, el que se refiere a los calibres vasculares, al lecho sanguíneo, es el
que plantea los problemas más arduos e indudablemente más decisivos
para la comprensión de esta importante función de regular.

Para estudiar ésta, citemos en primer lugar el dinamismo neuro
endocrino. Existen centros vaso-contrictores a lo largo de la sustancia
gris medular. Los hay en _eLbulbo, estudiados ya por Dittmar, en 1873 y
que, Ranson y Billigsley en 1916 delimitan en la parte inferior del piso
del 49 ventrículo, centros que emiten neuronas prolongadas hacia las astas
laterales medulares, centros cuya destrucción provoca la hipotensión arte­
rial y cuya excitación es francamente hipertensora. Estos centros se rela­
cionan indudablemente con aquellos que regulan también la actividad caro
díaca, en lo que se refiere a la intensidad de su contracción y propiamente
al trabajo del corazón. Tal disposición permite que, separada experimen­
talmente esta región de las formaciones sub-talámicas, el animal interve­
nido sea capaz todavía de regularizar su circulación en lo que se refiere a
la presión arterial. ' ·

El hipotálamo, es decir aquella región del di-encéfalo al cual nos refe.
rimos en forma más extensa en ilas Jornadas Neuro-psiquiátricas de Viña

. del Mar de 1944 y posteriormente en la Rev. Médica del mismo año, ha
sido estudiado desde este punto de vista por Karplus y Kreidl en 1909,
por Aschner en 1912, por Lesher en 1920, por Houssay y Molinelli en 1925,
Por Penfield en 1935, por Crouch y Elliott en 1936 y algunos investigadores
mas. En esta importantísima región hay centros vaso-presores situados
especialmente por delante de los cuerpos mamilares y en la región supra
optica y, digamos, desde luego, que Ranson y Hetington en 1937 prueban
que la excitación de dicha región hipotalámica, además de su acción vaso­
presora, determina liberación de adrenalina. También Houssay y Molinelli
Pn 1925 habían obtenido semejante fenómeno. Frente a la función presora
el hipotálam h · ·1937" 1o ay que citar la depresora. Ranson, Kabat y Magour en

t 'b _comprobaron que ,la ,excitación del área preóptica y la excitación del
urer producen hipotensión arterial.

Por último debem r ·d .la r 1os 1 ecor ar-al recorrer estos mecanismos reguladores
red neuronal de naturaleza simpática amielínica que tapiza y recorre
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las capas arteriales, todo este complejo sistema funciona en íntim
ción con el sistema endocrino. Hemos anotado ya la liberación aadr,"Sla­
pero es indudable que la vaso-presina de la hipófisis posterior y tal inica,
oeit · tr h .. « s. Vez laciocina y otras ormonas semejantes, aún no bien determinadas. " ­

. di' ·t a »lf , <, mnter.vienen lirectamente en el funcionamiento y en el comando de los c. . :entrosmencionados. En efecto, las relaciones neuronales hipotálamo _ hip f" ." bi d ·< ot1sia­, nas , 1en escntas ya y los fenómenos de neurocrinia y homoneurocr .
q t . • d. . 1 í . . . rin1aue ocurren en es a reg10n, •etermman a intima unión funcional de esta
formaciones, unión indisoluble a tal punto que no podría concebirse ¡
día el dinamismo hipotalámico sin el concomitante dinamismo hipofisiA mayor abundamiento, Karplus y Peczenic en 1933 demostraron 4,
excitación del hipotálamo difunde vasopresina en el líquido céfalo raquíd
Es indudable que la acción hipotálamo-hipofisiaria se efectúe •en part:º·
través de las conexiones neuronales para alcanzar por esta vía hasta laª
arteriolas, pero es indudable también que el factor humoral mismo actfl!
en forma mtensa ya que las manifestaciones vaso-motoras pueden obte­
nerse aún eliminando la unidadneuronal. Tal hecho, como se comprende
es de gran importancia para considerar los efectos de la intervención qui­
rürgica propuesta en el tratamiento de la hipertensión arterial.

Refirámonos ahora al dinamismo físico-químico. La producción normal
de renina al nivel del riñón, la correspondiente formación de hipertensina
y la armónica acción de la hipertensinasa es un factor trascendente en la
mantención y regulación de la presión arterial, .tal como la producción
de a acetilcolina a nivel de las placas motores y la armónica acción de la
colesterinasa es un factor trascendente en el mecanismo de la contracción
muscular normal. Los trabajos de Croxatto y colaboradores han insistido
en los numerosos puntos de contacto que existen entre la hipertensina y
la vasopresina y aún la ocitocina. No está bien establecida la acción de la
'desxocicorticoesterona, pero el hecho establecido por Lewis y Goldblatt
en 1942 de que el hipertensinógeno, disminuído en los supra-renoprivos, se
restablece con la inyección de desxocicorticoesterona indica que, por lo
menos, hay una acción indirecta de esta sustancia sobre la función vaso­
presora. La acción de estos agentes sobre el tonus arterial se efectúa direc­
tamente por su contacto con la red vascular y en independencia del sistema
nervioso central.

Pero seguramente ambos dinamismos vasopresores analizados man·
tienen relaciones .funcionales. A este respecto dice Croxatto: "De mayor
trascendencia es la relación encontrada entre la hipertensión experimental
nefrógena y algunas glándulas endocrinas como la hipófisis y la corteza
sufra-renal" y más adelante expresa: "quizás hastaqué punto estas hormo­
nas podrían responder la pregunta de cuál es el factor desencadenante de
la vasocontricción inicial que produce la isquemia, incluyendo natural­
mente la isquemia renal. A este respecto, debemos anotar los hechos cita­
dos por Byron ..en 1938 que se refieren a las alteraciones renales obtenidas
en ratas con 'la inyección de pitrecina, alteraciones que se acentúán por la
inyección previa de hormonas estrogénicas. Por otra parte, Page y Sweet
han comprobado que la hipofisectomía modera la proporción de hiperten­
sina engendrada por la isquemia renal. Todo esto nos habla de un meca-
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nismo unificado .y jerarquizado indisolublemente y si nos atenemos a estas
últimas afirmaciones y si ellas logran fundamentarse o aclararse más,
tendríamos en último término, el complejo hipofisiario o más bien expre­
sado, el complejo dien.-céfalo-hipofi-siario al comando del primum movens
de la isquemia renal la cual, desencadenando el fenómeno de Goldblatt
Houssay y exag,erando en esta forma la presencia de renina e hipertensina
cerraría un círculo de vaso contricción Y de hipertensión arterial conse­
cutiva. Tal ,situación sería valedera. por lo menos para un 85 % de los casos
de hipertensión observados y que actualmente son catalogados y denomi­
nados como hipertensiones esenciales. La hipertensión arterial representa,
pues, un estado consecutivo a una vaso-contricción periférica que, deter­
minando perturbaciones circulatorias renales, se hace constante y persis­
tente como consecuencia del anormal aumento de hipertensina circulante
y quizás como consecuencia también de anormal. disminución de hiper­
tensinasa. A este mecanismo se agregarían las perturbaciones hormonales
mencionadas, constituyéndose una dinámica biológica que, iniciada silen­
ciosamente tiende a perdurar, tiende. a hacerse constante, determinando
las alteraciones anatómicas del árbol arterial, sometido constantemente a
traumatismos y sobrecarga, alteraciones anatómicas que determinan por
su parte la irreversibilidad del estado patológico.

La sucesión de la hipertensión que ha sido denominada potencial, la
hipertensión sub-clínica o pre-clínica, la hipertensión clínica y la hiper­
tensión con lesiones vasculares const,ituídas no representan otra cosa que
la· continuidad y la progresividad de este proceso fisiopatológico desde el
momento die su desencadenamiento hasta su expresión final, en el cual la
esclerosis arterial ·da fisonomía propia al cuadro clínico determinando por
su parte alteraciones de todo orden. ,

Todo este proceso somático puede'ponerse en marcha por dinamismos
de otro orden. La emoción representa una vivencia de total reacción del
'organismo; en el plano subjetivo es una reacción afectiva placentera o'
desagradable, de bienestar o malestar afectivo; en el plano objetivo es una
reacción que se extiende, en forma de tormenta fisiológica, al decir de
algunos autores, al sistema vascular, al sistema endocrino, al sistema es­
cretor, al sistema muscular, al metabolismo general; es decir, la, emoción
(motus, movimiento, Gemutsbewegung) representa una conmoción general
del organismo, un complejo psicofisiológico que da origen desde actos vo­
luntarios e instintivos hasta modificaciones tisulares de orden físico-quí­
mico. Dentro de esta reacción, como Codet lo expresa, domina a menudo
la actividad simpática sobre el resto de la actividad neurovegetativa. Loo
fenómenos vaso-motores adquieren durante ella una gran importancia.
. La conciencia puede ser capaz de limitar en ocasiones en forma sen­

sible la emoción, en lo que se refiere a su aspecto psíquico, pero no es
capaz de limitar el mecanismo fisiológico por ella desencadenado; es decir,
Puede actuar a veces intensamente sobre la experiencia emocional; pero
mucho henos sobre la expresión emocional constituída por fenómenos
ObJetivos. La expnesión somática de la emoción no es de igual intensidadS todos los individuos; los hay de grandes y exageradas reacciones, los
ay también de r-eacciones amortiguadas y fácilmente dominables, hiper­
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emotivos constitucionales son los primeros, hipo-emotivos O no.
tivos, los segundos, factores éstos modificables sólo ligeran,{"""emo­
ambiente ya que obedecen a la arquitectura y a la constitución orPor. el
misma. 'única

El punto de partida de la reacción expresiva emocional es el c
hipotálamo y diencéfalo hipofisiario; de allí parte la intensa +..,")Pleio
mática y posiblemente también el mecanismo de la conciencia experton _se­
de allí parte la reacción somática que hemos mencionado y poderho e~ci~l;
que ella es el substrátum de esta vivencia psicosomática que la coi¡, ""S
l d dí ' · t , f d ación1ace ca a a mas mn ensa y mas recuente, etermi-nando estado; rá
h d 1ás ti d de ·i6ó1 s máscura eros m s con mua os e emoc1 n capaoes de engendrar tambié
estados duraderos y continuados de vaso-espasmos periféricos incluy

1 1
dn. . , en o

los renales que pueden terminar por la estabilización de aquellas ca. t ·t . . 1 d . usaspasajeras y ransiorias y cuyo resu!tato es la hipertensión arterial.
Por otra parte, dentro de los ·estados de psiconeurosis aquéllos qu

u d ·edad z. e serevisten .e ans1e a o están recargados de conflictos sub-conscientes son
capaces de mantener un exagerado tonus arterial. Hicimos ya presente lo
que ocurre en los estados de ansiedad. La continua alerta del enfermo se
traduce por una contracción continua también de la musculatura, que es
ya factor importante por sí mismo en la elevación de la presión arterial.
Jacobson, en su estudio denominado "Cultivated Relaxation in essential
hypertensión" insiste en forma documentada sobre este punto, relatando
casos en los cuales la relajación muscular conseguida después de prolon­
gado tratamiento psicoterápico, produce la normalización de la presión
arterial. · · ·

Por otra parte, los estudios de Hill, de Meninger, de Alexander, de
Saul, de We1ss, etc., y la documentación psico-analítica reunida, demues­
tran cómo la liberación de conflictos sub-conscientes de aspectos muy
diversos permiten la normalización de hipertensiones consideradas hasta
entonces irreversibles.

De esta manera y para la integral interpretación de un porcentaje
importante e.le hipertensiones, Weiss ha construído la pirámide que mues­
tra en su base los factores hereditarios y constitucionales a que nos hemos
referido anteriormente y que determinan la posibilidad individual de los
fenómenos Y en sus tres caras los espasmos vasculares, la inestabi,lidad
vaso-motora, la isquemia renal como factores dependientes del sistema
vegetativo; las influencias gonadales hipofisiarias y adrenales como fac­
tores dependientes del sistema endocrino y la ansiedad los conflictos sub­
conscientes Y los choques emocionales como factores

1

dependientes •de la
vida psíquica. En el vértice de esta pirámide aparece el cuadro hipertensivo
con todas sus manifestaciones y con todos sus derivados que hacen de él
un estado patológico bien definido. ·

Se desprende, pues, de cuanto hemos dicho que el hipertenso esen­
cial, eliminadas todas las causas locales de orden renal u otrns quelpuedan
producir tal estado, debe ser observado. en todos sus aspectos desde el
punto de vista psíquico y desde el punto de vista somático. Es indispen­
sable la exploración detenida y repetida, tanto más, cuanto que en muchos
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• ' como hemos anotado, la psicoterapia por medios psico-analíticos o
casos, · · 1. di 61 d l drocie otra forma puede ser suficiente para a mo 1 1cac1 n ,e cua . d"
. Pero no es sólo el hipertenso esencial el que cree liberarse Y mo .1­

: ficar su estado a veces en forma radical por este medio.

Todo hipertenso, cualquiera que sea el origen ,del fenómeno hiperten­
sivo se beneficia en mayor o menor grado por el tratamiento psicoterápico,
pues en todos ellos hay agregados estados psíquicos de naturaleza depre­
siva, obsedante o psico-neurótica en general que influyen extraordinaria­
mente en el curso de la afección, en la intensidad de la sintomatología y
en la agravación misma del propio proceso.

, Ante -estos ·enfermos, el médico debe ser especialmente atinado en sus
expresiones, en sus razonamientos, en sus consejos, en las mediciones pe­
riódicas que haga de la presión arterial, porque su actuación en este sen­
tido es a veces decisiva para el enfermo. Los estados psiconeuróticos que
,Jan fácilmente se desarrollan en ellos no representan sólo una perturba­
ción dg la salud mental, sino que influencian directamente, por los meca­
m~mos que hemos indicado, · la sintomatología somática exagerando aún
mas el proceso hipertensivo. .
. El enfermo, entonces, deprimido, irritable, restringe su vida social,
paraliza sus actividades y se va· transformando progr,esivamente:·-en un



inhábil total. Todo esto debe evitarse. 'Todo este cnadro clínico cons
puede borrarse con evidente beneficio psico-somático del pacie,,Utivo

Digamos con Weiss, el hipertenso esencial, al cual nada efet;
podido ofrecerse, fuera de un régimen alimenticio monótono y deprir:o ha
al cual a menudo se ha extraído sus dientes y sus amígdalas, al cue~te,
ha obligado a abandonar sus actividades, reduciéndola a una vida mf.~• se
y al cual se le amenaza con una intervención quirúrgica de dudosos reim~
ta-dos, puede encontrar en el psiquiatra comprensivo el alivio de su si:u :
ción y su vuelta a la vida corriente, limitada a sus posibi.lidade.s rena~ª
arteriales y cardíacas, o a la plenitud de ellas en un no desp.!'eciable númees
de casos; puede conseguir así mediante a veces de una simple explor-áciiº.
psíquica a veces mediante la simple influencia persuasiva o sug,estiva qu~
un hombre puede tener sobre otro, mucho de lo que pudieron proporcionar]
los tratamientos y los regímenes a que había sido sometido. e
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FAC'.rORES l'SICOGENOS EN LA HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL

Dr. Luis Acevedo y Dr. Luis Marty.
Servicio de Psiquiatría: Hospital de Viña del Mar.
Relator: Dr. Luis Acevedo.

Puede llamar la atención el que miembros de un Servicio de Psiquia­
tría pura se hayan atrevido a abordar un tema que es una especialización
dentro de nuestras disciplinas a cargo de la rama psicosomática, pero es
que justamente en la práctica psiquiátrica pura, por decirlo así, nos encon­
tramos un día con el problema y con la tentación -de abordarlo al observar
y tratar un melancólico e hipertenso que junto con mejorar su melancolía
con electro-shock, mejoró también su hipertensión.

Se trata de M. A. A. Obs. 28734 del Servicio de Psiquiatría del Hos­
pital de Viña del ar. Ingresó el 5 de Septiembre de 1940 con un sindrome
maniaco que evolucionó en forma de pousees períodicas muy frecuentes
hasta Enero de 1943. Antes de enfermar era un individuo de apariencia
tranquila que bebía y durante su estado de embriaguez se hacía agresivo
con los suyos y cometía actos de fondo agresivo también, tales como pren­
der fuego a la casa, etc.

Al pasar un largo período tranquilo fué a su casa y reingresó tres
meses después, el 12 de Abril de 1943, con un cuadro mélancó1ico. En el
examen físico comprobamos una hipertensión de 20 x 11.

En el examen cardíaco ·practicado por el cardiólogo del Establ-eci­
miento, con control de electro-cardiograma, no se encontraron síntomas
de lesión cardio-renal.

El estado de depresión era tan intenso que un Psicograma de Rorschach
practicado por nosotros dió un récord de coartación con incapacidad de
interpretación en gran números de láminas.

· Al llegar a nuestras manos en 1944 el electro-shock, no nos atrevimos
a usarlo porque en ese entonces temíamos hacerlo en hipertensos.
En Marzo de, 1946 y después de mayor experiencia y de leer algunos

autores que preconizaban la electro-shockterapia, incluso como una posi­
ble medida terapéutica de la hipertensión (Kraines) hicimos una serie de
electro-shock y observamos que la presión descendía después de aplicado
el electro y volvía a ascender al día siguiente. Después de varias sesiones
la presión se estabilizó en el bajo nivel de 13 7. Simultáneamente mejoró
completamente su depresión y los signos subjetivos de hipertensión que
presentaba antes del electro.

Le mantuvimos en observación por 5 meses hasta Septiembre de 1946,
Y tanto su presión arterial, como su estado mental, se mantuvieron bien,
motivo por el que fué dado de alta el 27 de Septiembre de 1946.
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Hasta la fecha ha sido controlado y está trabajando nor 1molestias psíquicas ni alteraciones cardiovasculares. ma ment~\ sin
Este resultado nos alentó a seguir en el control de hipert '

dos a diversas psicosis, especialmente de tipo depresivo ;ns~s as?cia­
efectos contradictorios que nos llevaron a salirnos del marco . ºt tuvunos
que estábamos, o sea de tratar de mejorar 1a hipertensión """ho en
schock, para enfocar el problema desde un punto de vista m, elect:o
cual es el estudio de los factores psicógenos en la hipertensi~s ª;Plio,
nuestros primeros casos nos dimos cuenta que sólo en aquellos ~- . ª en
que no presentaban lesiones orgánicas cardiovasculares, el en, 1."""Pes
bajaba la presión junto con la mejoría psíquica y que en aqueno,,""9"
lesiones, el descenso de la presión era sólo momentáneo. Era ind:dabbfa

t , lt· - hb: f t · · a leque_• ep. es os u irnos casos a1a un actor irrev_ersible· y no era. difícil
comprender que este factor correspondía a las lesiones orgánicas estable.
cidas. Había de todas maneras una momentánea y ligera baja de la tensió
arterial, que correspondía seguramente a la relajación psíquica produet4,
por el electro-schock, que a su vez actuaba sobre el aumento de presión que
la tensión emocional producía en el pacient_e y que se sumaba a la hiper­
tensión ya establecida. Hemos conseguido juntar un grupo <le enfermos
con diversos grados de hipertensión y diversos estados psíquicos que nos
han permitido una pequeña experiencia que queremos agregar a la no
muy vasta de la literatura mundial que tiende a afirmar cada vez más la
importancia de los factores psicógenos en la génesis de la hipertensión
arterial.

lEstudio clínico.

Aunque no es nuestra intensión entrar a un detallado estudio clínico
de la hipertensión arterial, vale la pena que nos pongamos de acuerdo
sobre cuál es el material clínico que i)retendemo-s analizar. Para. ello
hemosrecurrido a la sencilla clasificación clínico-evolutiva de Page y
Córcoran, reformada por Vargas Carretero y Villablanca, que está basada
en la Idea de que los diversos tipos de hipertensión, son diferentes estados
evolutivos de una misma afección.

Distinguen en líneas generales las siguientes formas:
1) Pre-hipertensión, en la que hay momentos en que aparece y desapa-

rece la hipertensión. ·: · ··
2) Hipertensión estable con buena adaptación cardiovascular. ,.
3) Hipertensión estable, con mala adaptación cardiovascular, o sea, con

francas alteraciones coronarias, del fondo de ojo, etc., y por . último, .
4) Hipertensión maligna. · · ·.·

do pre·Vale la pena hacer notar la existencia del primer grupo llama la
. . . á , ·t va a tenerhipertensivo y que es Justamente aquel en que m s ex1 o . r en

intervención del Psicoterapeuta, éxito que también se· puede ª?"raesc~acen
los del segundo grupo. En los dos restantes las lesiones establecid
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. 'ble la hipertensión; pero siempre. la disminución de la tensión
· ·rever si · · 1 b · · t le exJI . l favorecerá al paciente, especia mente sujetivamen.e y ­emociona. ... .:

d ~ menos a crisis violentas o fatales.pondra
Etiología ele la Hipertensión.

En la comprensión de la etiología de la hipertensión está todo el plan­
. nto del problema que traemos, es por eso que nos extenderemosteam1e

un poco en él..· ·
A la luz de los conocimientos actuales se ha considerado el problema
'ti·co de la hipertensión desde diferentes puntos de vista, los cualesgene . .

han abanderizado a su vez a los investigadores.
r

1) Concepción reno-humoral.
2) Concepción endocrina. ·
3) Concepción neurógena.
La verdad es que estas diferentes teorías no se contraponen entre sí,

sino que más bien se completan y que de· sus relaciones nace el concepto
psicosomático. . · · ·

Weiss concibe esquemáticamente el problema de la génesis de la hiper­
tensión dibujando una pirámide cuya base serían los elementos consti­
tucionales y hereditarios que han sido descritos como labilidad vasomo­
tora. <Este esquema ha sido ligeramente reformado por nosotros).

Las caras de la pirámide están constituídas por los tres factores ya
enumerados y formado.s por elementos· ínter-relacionados:
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1) El factor renal con un lado del triángulo formado por la isqu .
renal, las sustancias vaso-presores (renina-hipertensina) y el tercer ~~a
por las sustancias frenadoras o destructoras de la actividad de la hi ado
tensina (Hipertensinasal. Pet-

2) Factor endocrino formando una segunda cara con sus tres 1mentos principales que actuarían en la génesis de la hipertensión ar«,,].
gonadas, cápsulas suprarrenales e hipófisis. ª ·

3) La tercera cara la constituirían los factores psíquicos formados por·
ansiedad, conflictos inconcientes y emociones reprimidas. ·

Si nos detenemos un poco más en la consideración de estos factores
nos encontramos con que ellos contactan en muchos puntos.

Desde luego es fácil encontrar a la luz de los conocimientos actuale~ ·
relaciones apreciables entre los dos primeros factores. La hipertensió~
explicada por un fenómeno de Goldblatt puro, tal como el que se produce
experimentalmente en el perro, es decir: isquemia renal que da lugar a
renina que frente al hipertensinógeno sanguíneo produce la hipertensina
c angiotonina, es muy difícil encontrarlo tan sencillamente en la práctica.
En el organismo humano hay múltiples otros factores actuando simultá­
neamente entre los que podemos contar las hormonales, que en la clasi­
ficación constituyen el segundo factor importante. A este respecto sabe­
mos por ejemplo que las sustancias corticorenal favorecen la formación de
hiper-tensina. (Según experiencias ineditas PrOf. Croxato); que la vaso
presina, hormona del lob. post de la hipófisis es de acción similar a la
hipertensina, tal vez porque retarda la destrucción de la hipertensina.

Debemos sí recalcar que estos factores son mecanismo que en último
término conducen al alza de la presión sanguínea, sin que por ello puedan
considerárseles como factores verdaderamente etiológicos de la hiperten­
sión arterial.

Estos dos factores enumerados: reno-humoral y hormonal además de
tener íntimas relaciones entre sí las tienen también con el sistema nervioso
por las conexiones diencéfalo-hormonales (Lóbulo posterior de la hipófisis).
En esta forma llegamos por vía orgánica al sistema nervioso, al cerebro
primitivo que es según las modernas concepciones, especialmente de la
escuela reflexológica, el asiento de la vida emocional.

Ya desde antiguo los médicos han constatado que los pacientes que
sufren de hipertensión tienen un tipo de personalidad que ha sido llamado
de diversas maneras: nerviosa, tensa, hiper-emotiva, neurótica, etc. Falta
establecer qué relaciones tiene esta personalidad con la génesis de la hiper­
tensión. Si volvemos al caso citado a comienzos de esta exposición podemos
fácilmente sentirnos inclinados a establecer una relación de causa a afecto
entre la vida emocional y la hipertensión. El .estudio de sus reacciones
psíquicas nos ponen en camino a aceptar los conceptos de otros autores
sobre este punto:

Cuando el paciente tenía una forma psicótica maniaca en que la agre­
sividad se drena al exterior con gran facilidad, no había hipertensión;
cuando el paciente presenta una forma melancólica en que sabemos que
la agresividad se vierte contra el propio yo hubo hipertensión, hiper@"
sión que desapareció al pasar el cuadro psíquico y volver a la vida norma ·
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Er antes de-enfermar un alcohólico que durante sus embriagueces provo­
, incendios y agresiones a sus familiares, etc. Este nuevo hecho nos

ca» 'di idone en camino de comprender su personalidad: Se trataba de un m 1v1 uo
p rimido que usa:ba el alcohol como una manera de descargar su agre­
"",fa,a contenida, que la descargó después en una manía y que la contiene
5
~ una melancolía con aparición de hipertensión.
e Nuestro caso N9 13 I. H. B. de 53 años, muestra otro tipo de perso­
nalidad. Se trata de una dama nacida en un cómodo medio ambiente que
erdió su madre· a los 7 años. El padre la envió a estudiar a Alemania, país

~onde permaneció m'uchos años sin contacto directo con su progenitor Y
sumida en la idea de ser una olvidada y huérfana de cariño. De 18 años
volvió al país para encontrar a su padre casado con una persona que no
perdía la ocasión de demostrale cuanto molestaba. La paciente aparentaba
una gran tranquilidad, pero mordía su sufrimiento por su claro desplaza­
miento del amor paterno. A los 20 años casó con un individuo de buena
posición que a los pocos meses la dejó olvidada por su alcoholismo y otra
mujer. Tuvo dos hijos y a pesar del buen estado económico de la familia
de su marido se vió obligada a trabajar, según expresó, para no sufrir
humillaciones de parte de estos familiares y no ser una carga. Logró formar
a sus hijas y cifra toda su vida en el goce de sus afectos, a pesar de que
busca un amigo que la ayuda a soportar su soledad. Es considerada una
persona tímida, suave y cariñosa, infantil en su deseo de ser amada.

Se produce el casamiento de una hija (con la que se sentía menos
ligada) y expresa algunas quejas por ser abandonada, sin que se pueda
apreciar una mayor repercusión de este hecho en su vida. Cuando se casó
lasegunda se le ve francamente angustiada y hace amargos reproches por
la soledad en que ha sido dejada, sin embargo se niega a vivir con ninguna
de sus hijas. Sus molestias y preocupaciones aumentan en el último tiem­
po por ·1os intentos, infructuosos de su marido, a quien ya no quiere, de
volver a su lado a pesar de su alcoholismo.

Cuando su hija últimamente casada tiene un parto, sufre una lipoti­
mia en la maternidad. Es atendida y el médico tratante descubre una
hipertensión arterial de 18 12, motivo por el cual es hospitalizada pri­
mero y después llevada a su casa bajo severo reposo, régimen alimenticio
y tratamiento medicamentoso. ·

Se practica una teleradiografía que en conclusión da una silueta car­
díaca en forma de gota con aumento del arco pulmonar. El corazón entero
aparece reducido de tamaño.

Se practica un electro-cardiograma que en sus conclusiones dice:
. Ritmo sinusal normal.
Eje eléctrico normal. . •
Tiempo de conducción A. V. en el límite máximo de'lo normal. No se

puede apreciar alteraciones del miocardio o de la circulación coronar1a.
Examinada por nosotros nos encontramos ante una paciente con un

estado angustioso y depresivo, que hace esfuerzo enorme por demostrar
la necesidad de protección que tiene, sin decirlo. .

En un test de Rorschach nos encontramos con una personalidad
intratensiva, por leve dominio de su vida interior sobre la expresión afee-

293



tiva (3 a 23) y en la que hay momentos francos de estallidos .
Llama la atención el gran número de elementos infantiles emocionales.
vencía profunda muy intratensiva también. . con una v.

Hay gran agresividad contenida que se manifiesta por el g . , ·
de detalle pequeño, raros y detalles en el blanco, agresiviad "h número
haber poca manifestación afectiva por el control auto impt co~tenida al
expresó por un formalismo exagerado de 67 %. uesto que se

La exploración psicoterápica confirmó los elatos del Test· s
de una persona con gran ansia de afecto insatisfechos renté trataba
afecto desplazado al marido, también insatisfecho. su deseo de su padre,

b. t cariño fuencu er.o con la soberbia frente a la familia de éste en Ja .idad. que vació suagres1v1 a , pero siempre encubierta por el deseo de trabajar para
carga. Desplaza su afecto a las hijas y. por último ante el nuevo f no ser
casamiento de éstas, es incapaz de derivar su carto y su agre44,1"?"?i
un camino aceptable y en la permanente tensión estalla en una h' P
tensión. U: "t ·" t ·s d " uper­1,","" SO"a psicoterapia le tres meses hace desaparecer totalmente

b
su. 1dper

1
ens1· ~•- la que ya desde los comienzos de ésta había regresado

aJan4o la presión a 12 8. La controlamos desde hace un año y no ha
recaído en su afección hipertensiva, pero ha tenido crisis neuróticas. ro.

bables descargas de su tensión agresiva. >, Dro
En estos dos casos. encontramos todos los elementos descritos por los

autores extranjeros y algunos por el1os negados.
Según F. Alexander la faz fluctuante de la hipertensión. (Tipo pre­

hipertensivo de Page y Córcoran) es la manifestación de una condición
psiconeurótica basada en impulsos hostiles excesivos e inhibidos. Ambos
hechos se presentan en nuestros dos pacientes. Frente la objeción de que
este mismo estado psicológico se halla muy difundido en la vida civilizada
actual, A1exander acepta :la concepción de una inestabilidad constitucional
del sistema vasomotor.

En los casos evolucionados de hipertensión en los que se encuentran
cambios vasculares histopatológicos resulta obvio que la psicoterapia no
puede esperar la regresión a la presión arterial a la normalidad, pero
acepta Alexander una mejoría de la presión superimpuesta.
Estos conceptos nos explican en una forma aceptable el mecanismo de

la hipertensión. La tensión emocional, la gresividad, la angustia, el temor,
son mecanismo fisiológicos conocidos que teniendo un punto de partida
psicológico se expresan por síntomas hormonales y vasomotores que se
traducen en transpiración, palidez y subida de la presión ·arterial. El exci­
tante psíquico ha puesto en juego todos los elementos y mecanismo hormo­
nales y reno-humorales que llevan a la hipertensión. Descargada· la emoción,
rabia, miedo o angustia, estos elementos vuelven a su nivel normal. Al
respecto vale la pena citar el ejemplo de lo sucedido a uno, de nosotros,
que mientras tomaba la presión arterial a su madre se acercó un familiar
que le comunicó una desagradable noticia. que la hizo caer en un estado
angustioso, la presión que se tomó fué de 16. EI aparato no fué retirado
y pudo comprobarse que después de descargado el estado angustioso la
presión bajaba lentamente hasta estabilizarse. a los 10 minutos en 12
por 8. Cuando estos factores emocionales actúan crónicamente Y son ª su
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vez crónicamente frenados en su expresión nos es dable suponer que la
resultante hormona reno-humoral también permanecerá con la consecuen­
\a de una mantención de la hipertensión..
e La mantención de la hipertensión a su vez da por resultado las altera­
ciones cardio vasculares de los períodos más avanzados de la..énfel'medad,

Binger, Ackerman (4) Y colaboradores en un estudio minucioso sobre
24 pacientes encuentr:an el mismo tipo de persbnalidad en pacientes hiper­
tensos con y sin manifestaciones renales demostrables. Estos autores tam­
bién aceptan que los conflictos emocionales estudiados llevan a la hiper­
tensión por la existencia de un tipo básico de reacción que' por su lado
fisiológico es la inestabilidad vasomotora y por el psicológico es la incapa­
cidad de defensa contra la ansiedad, por una falla de las funciones integra­
Uvas de la personalidad y por una incapacidad de desarrollar una neurosis
organizada. Estas características de la personalidad son apreciables antes
de la aparición de la neurosis y lo fueron en gran número de nuestros pa­
cientes con excepción de nuestro caso N9 l.en el que hubo una psicosis
maníaca· depresiva que dió hipertensión en su fase melancólica. No nos
parece que este caso se contraponga a los conceptos anteriores ya que en
él había no una neurosis que representa un medio de equilibrio compensa­
torio sino una psicosis que revela el desiquilibrio de las compensaciones
psíquicas, desequilibrio en que la agresividad vertida hacia el individuo
es la base.

Binger y colaboradores encontraron siempre una relación entre la
personalidad y el estado hipertensivo, pero no se atreven a afirmar que
sea, ésta una relación de causa a efecto y en esto difieren de Alexander al
dejar abierto el problema a la posibilidad de que se trata de dos manifes­
taciones de. un mismo proceso tempranamente establecido. Modestamente
nosotros con nuestra poca experiencia y al través de los estudios de otros
autores, nos inclinamos a pensar que hay una relación de causa a efectos
tanto más que es constante la observación de· que los factores psicológicos
que caracterizan a estas personalidades, son anteriores a la aparición de
los síntomas prodrómicos y de la enfermedad hipertensiva.

En los 13 enfermos que controlamos para este trabajo encontramos
que todos tenían antes de descubrirse la hipertensión, elementos neuró­
ticos, los más característicos de los cuales pasamos a enumerar en orden
de importancia: ·

19 Agresividad que se presentaba reprimida con la excepción de los
casos de los enfermos con psicosis en que la agresividad se hizo activa:
Caso N? 1 durante una crisis maniacal. Caso N? 4 en que había una arte-
rioesclerosis cerebral con agresividad no controlada. .· ·· ·

Esta agresividad también se puso de manifiesto en pacientes bajo el
influjo del alcohol. (Casos Nos. 1, 6 y 12).

A veces también se descarga en cortas crisis de descontrol bajo cho­
ques emocionales. · · · · ' ··

2 Frente el síntoma anterior y en contraposición aparece la timidez y
amabilidad como elementos compensatorios del impulso agresivo y.que lo
encontramos claramente en •los ca,sos Nos. 11, 12, 13 y 5).
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39 Dependencia excesiva frente al padre o sus equivalent ..· 16. es simb61ycon simultáneo rechazo de esta dependencia. (Casos Nos. 5, 6, 8, 9. IlCos, , , ,12y 13)
4Q Sentimientos de frustración de sus afectos y de la vida ·

que se aprecia claramente en los. casos Nos. 12, 11, 8 y 5). en general
59 Ansiedad y angustia. Casos Nos. 7, 9, 10, 12 y 13).
6Q Celos. (Casos Nos. 2, 4, 5 y 12).
En estos síntomas vemos la contradicción entre el impulso . 1

Y ~u f 1 b · 1 , · . vio entofreno, que es la ase Pi"O""8ica que permite la mantención de una
ens1on permanente, como ya rn· iamos dicho. En los casos con P • . ,
que en h . , l . . SICOSISumeramos, y que 1acen excepción, la psicosis es la consecuenc' d
l; le·' ·t·. s. s 1ea leas lesiones arterioescleróticas con excepción del Caso N9 1, cuya explica.
con ya la hemos dado "in extenso".

Nos interesamos ,por objetivizar estos elementos neuróticos y practi­
camos a 6 de nuestros pacientes un test de Rorschach. Uno de los estudia­
dos era un psicótico arterioesclerótico que reveló los síntomas de deterioro
mental con personalidad extra-tensiva, haciendo excepción frente a los
demás. ·

De los 5 siguientes en dos casos hubo una personalidad coartada que
revelaba las fuertes represiones ejercidas como también un cierto· déficit
intelectual.

.'lgresívidud: 'manifestada por excesivo detalle pequeño raro y en el'
blanco que en una personalidad co.artativa indica la dirección contra el
yo de la agresividad que podemos considerar, que está expresada en esta
alteración hipertensiva. En los casos Nos. 13, 12, y 5, estos elementos apa­
recen muy claros y no se apreciaron en .los Casos Nos. 1 y 8 de bajo nivel
intelectual.

EI auto control o represión de los impulsos afectivos: se aprecia clara­
mente por el gran predominio del formalismo con baja expresión afectiva
(poca interpretación del color).

El síntoma angustia lo hemos encontrado claramente en respuesta de
difusión sobre una personalidad introversiva.

Tratamiento: Este es un problema aún no resuelto en forma clara,
sólo se han esbozado caminos muy aceptables.

19 Psicoterapia. Tanto una psicoterapia individual y profunda como
los métodos de ayuda en la mejoría de lo pernicioso que puede haber en el
medio ambiente del paciente. En los casos en que no encontremos una
capacidad psicológica suficiente debemos contentarnos con esta segunda
parte del tratamiento.

29 Electro-Shock. En aquellos casos incapaces de comprender, una
psicoterapia, pero más especialmente en aquellos en que dominan los sín­
tomas de ansiedad y depresión y en aquellos pacientes con psicosis aso·
ciadas de tipo involutivo u otras influenciables por esta terapia.

Los éxitos los obtendremos en los pacientes clasificados en el grupo. e-
l y 2 de Page y Córcoran. En los restantes de todas maneras conseguir
mos un alivio del paciente como el obtenido en algunos de los presentados.
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1.-Samuel Henry Krainer

2.--Idwards Weiss
Spurgeon English

3.-Flanders Dumbar

4.-C. A. L. Biger
N, W. Ackerman y
otros

6.-Lothar B. Kalinowsky
and Paul H. Hoch

6.-Isaac Berconsky ,
Y. :r. Neuman

7.--New York Academy
of Science

8.--Flander Dumbar and
Jacob Arlow

9.-Franz Alexander

10.-Franz Alexander

11.-Edwards Welss

12.-Alfonso Vargas
Carretero y P. Vlllablanca

13.--Car1 Binger.

The 'Therapy of the neurosis and Psychoses
Philadelphia, 1943. '
Psvchosomatic Medicine
Philadelphia, 1945.
Psychosomatic Diagnosi!
Ne York, 1945.
Personality in Arterial Hypertension
New York, 1945.

Shocks
Treatments
New York, 1946.
La hipertensión arterial esencial
La Semana Médica Vol. 52, PAg. 707, 1945.
Experimental Hypertension
New York, 1946.
Criteria of therapy in psychosomatlc dlsorders
(Psychosomatic Medicine vol. 6, Pag. 283, 1944).
Factores emocionales en la hipertensión esencial
Presentación de una hipótesis seductora. Revista
de Psicoanállsls. Año II, N9 1, 1944.

Psychoanalytic Study of a Case of essentlal
Hypertension.
Psychosomatic Medicine
Tomo I, PA. 139, 1939.
Cardiovascular lesions probable psychosomatlc ori-

gen in arterial hypertension.
·Psychosomatlc Medicine Vol. II, Pág. 249, 1940.
Clasificación de la hipertensión arterial.
28 Jornadas Quirúrgicas de Valparafso 27 a 29 de
Noviembre de 1947.

Estudio psicodinámico sobre un grupo de casos de
· hipertensión arterial. ·

Journal of Nervous and Mental DJseases, 1943. Vol.
98, Pá. 526.'
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Resumen:

1. Se hace un análisis etiopatológico de la hipertensión esencial con
Cl
·a1 referencia a los mecanismos psicogénicos que consideramos pue­

espe · , · tden ser la causa principal del desarrollo de gran numero de las hiper en-
siones arteriales. ·

2. Se hace un estudio de la personalidad del hipertenso al través de la
bservación de 13 Casos estudiados clínicamente y en algunos con ayuda
~el psicodiagnóstico de Rorschach. Entre los casos habían pacientes con Y
sin alteraciones cardiovasculares sin que las personalidades de ambos gru­
pos presentaran diferencias apreciables y cuyas características esenciales,
la presencia de impulsos agresivos con represión de los mismos, ya habían
sido observados por Alexander, Binger, Ackerman, Dumbar, Weiss, etc.

3. Se analiza el resultado beneficioso de la psicoterapia en la hiperten­
sión del grupo 1 y 2 de Page y Córcoran y se considera la posibilidad de
ayudarse en ciertos casos con la electroschockterapia.
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ESTUDIO SOBRE LOS FACTORES PSICOGINICOS IN LA
HIPERTENSION ARTERIAL·

En el estudio Psiquiátrico se dejó constancia de los antecedentes
hereditarios en relación con enfermedades cardiovasculares y muerte
súbita de los progenitores. Se d-ió especial importancia al estudio tempe­
ramental del enfermo: Características de la personalidad, Test de Rorschach,
y a las condiciones ambientales desde la época de la infancia hasta el
momento en que se inició la enfermedad.

Dra. Amparo Arcaya.
Psiquiatra consultor. Hospital Regional Carlos Van Buren,

Valparaíso:

. El propósito _de este trabajo es mostrar las características psicobiol6.
gicas de una sene de pacientes con enfermedad hiperterisiva con 1 f'
d d t

. . , e in
e leterminar en lo posible la existencia de factores psicológicos especf-
ficos que Jueguen un rol importante en la producción de esta enfermedad

Estudios más o menos completos sobre la personalidad de los paeíé.
tes con Hipertensión han sido practicados por Alexander Saul, Bing. · , , er,
Wolf, Weiss, Dunbar, etc., etc. Esta última ·en su libro "Emotion and
Bodily Changes", menciona muy especialmente los trabajos de Fahren­
kamp, publicados hace cerca de 20 años en los cuales se hablaba de la
importancia del tratamiento psíquico en estos enfermos. Convencidos de
la necesidad de hacer un estudio más completo de estos pacientes comen­
zamos con un grupo de especialistas a efectuar una serie de pruebas y
Tests .con el fin de conocer en cuanto fuese posible· los factores psicobio­
lógicos relacionados con este sindroma. Hicimos un estudio de 54 pacientes
en los cuales no se encontraron lesiones orgánicas manifiestas, fuera de
las que correspondían a su edad. La distribución de estos enfermos según
edad y sexo puede verse en el cuadro siguiente:

40 %
52 %
34 %
50 %
35 %

10490 \ 24806 · \ 10687 \ 25417 [ 2s047

1

Nombre o. v. o. o. A. L. A.M. A. J. E. S.

Sexo M. M. M. F. F. F.
Edad 43 48 43 41 34 35

2 a. 4 3 a.
Inie.Sint. 6 m. 2 a. 7 a. 19 a.

\ 22x16 23Xl4
Presiones 18X12 20Xl0 16Xl0 24X18
Glieemia 105 0,95 1,25 0,90 0,95 1 .
Uremia 0,31 0,36 0,35 0,22 0,40 0,25

R. W.-K. (-) (-) (-) (-) (-) (-)

Ex. Renal (-) (-) (-) (-) (-) (-)
Ex. OF. Escl. () Ese. Cicat. Esel. · Esel.

Hipert. Hipert. Hipert. Hipert.
Ex. Card. () Ref. 2 tono Inv. Prep. Rit. Ritmo
Vasc. Onda T. Elec. I Sin. · Sinusal
Control Grandes (-). Variac. Variac. Variac. Grandes
Hor.Pres. Variae. Variac.
Prueba. (++). del Frío (++) (+) (4+) (++)
Nit. Amilo (++) (+++)

(++++)Nare. Hip. (++) (+++) (+++) (++++)
Test de ,
Rorschach. (+) (+) (+) (+) (+) (+)

_Ficha N.0 \ 16437

De estos seis enfermos hicimos tratami-ento psicoterápico en tres de
ellos. El primero O. v. hombre de 43 años había ya cumpUdo 7 meses de
reposo preventivo; 'sin embargo persistían las molestias subjetivas y las
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1 Cardiovasculares y Muertes Súbitas ......................····
9)Padres o substitutos dominantes o sobreprotectores.....·····'
g) Frustraciones. Sentido de responsabilidad precoz......·····:'
4 Conflictos subconscientes con imágenes paternales......···'·'
5) Inadaptación en el tra:baJo ..... • • • • • • • · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·

Algunas características de la Personalidad.

· ll Tendencia al auto dominio. . . ·
2) Conflictos entre agresividad y pasividad.
3). Defensas obsesivas y compulsivas.
4) Estados depresivos angustiosos.
5 Hostilidad evidente.

El estudio del aparato cardiovascular de estos pacientes fué efectuado
siguiendo el esquema consignado en el sigui-ente cuadro donde se hace
el resumen de seis historias clínicas tomadas al azar cuyas edades eran
inferiores a 50 años.

gn todos los enfermos pudimos encontrar características comunes

P
erteneciesen a grupos sociales diferentes, El reswnen de estos

aunque d1 s • tdatos está consignado en el cuadro siguiente:

Antecedentes.

3
3

11.
23
14

54..................Total54

30 l 11 a 20 años .
24 21 a 30 ,, .

31 a 40 ,, .
41 a 50 ,, .
51 a 60

EdadSexo

Total .

Hombres .
Mujeres .



presiones se mantenían altas. Con el. tratamiento psicoterápico no s6]
hemos conseguido que desaparecieran las molestias sino que el enfa.,
se reintegre a su trabajo en forma ininterrumpida desde el mes de·octu{:1º
de 1947. El control de las presiones se mantiene alrededor de 14X "

La enferma A. M. de 41 años, cuya enfermedad hipertensiva data desd
hace 19 años, se hospitalizó en el Servicio de Medicina Interna. por su!
molestias consistentes en cefaleas intensas, insomnios, irritabilidad, crisis
anginosas que aumenta-ron con el reposo en· cama y eón la permanencia
en sala común. Con el tratamiento psicoterápico en forma ambulatoria han
desaparecido las molestias subjetivas a pesar de que las presiones se man.
tienen altas. Dados los antecedentes psiquiátricos de esta enferma: Psico­
neurosis obsesiva y francas tendencias paranoicas, (un hermano sufre de
un trastorno mental), no creemos que un tratamiento psiooterápico puro
pueda ser beneficioso.

En la enferma E. S. de 35 años también pudimos observar que el
reposo en cama y un régimen estricto a que fué sometida en el Hospital
fueron absolutamente ineficaces para obtener una mejoría. En esta enfer­
ma vimos con una narcohipnosis grandes variaciones en las presiones en
pocos minutos 24 X 16 y 14 X7.A pesar de que las condiciones ambientales
eran muy desfavorables vimos una franca mejoría en el poco tiempo que
tuvo de tratamiento psicoterápico. A continuación presentamos algunos
datos de enfermos no incluídos en el cuadro.

I. C. de 39 años que fué examinada por nosotros en 1945 con presiones
de 18 X 12 y con una ruidosa sintomatología, suspendió el tratamiento
psicoterápico seis meses después de iniciado con presiones de 12,5 X 8 y
se mantiene en perfectas condiciones hasta la fecha.

O. A. de 26 años también estudiado por nosotros en 1945 y cuyas
presiones alcanzaron a 19 X 10 se ha mantenido en control hasta hace
muy poco tiempo y se encuentra en perfectas condiciones.

R. V. de 43 años que fué examinado por nosotros después de un ataque
con pérdida del conocimiento que lo obligó a recurrir a la A. P. tenia
presiones de 20 X 12. El! re.poso y el tratamiento médico no le produjeron
ningún alivio. El tratamiento psicoterápico y el reintegro a sus ocupa­
ciones hicieron desaparecer sus molestias subjetivas y las presiones se
mantienen en 14,5 X9, este enfermo suspendió el tratamiento psicoterápico
hace dos meses a pesar de que por las características de su personalidad
debe ser sometido a un tratamiento prolongado.

SUMARIO
Se han estudiado 54 enfermos con hipertensión desde el punto de

vista psicosomático. Hemos encontrado algunas características de su per­
sonalidad que resumimos en los cuadros anteriormente expuestos.

Los enfermos estudiados han sido tomados al azar, sin considerar la
edad (14 de ellos pasaban los 50 años). Creemos que este. hecho no nos ha
permitido obtener datos más exactos sobre las características psicobioló­
gicas.

La psicoterapia en varios de estos enfermos ha sido tan beneficiosa Y
ha conseguido éxitos donde toda otra terapéutica ha. fracasado que nos
abre nuevos horizontes para el tratamiento de esta clase de enfermos.
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Ge TEMA OFICIAL

"LA ENFERMEDAD REUMATICA EN EL NIO Y SUS
PROYECCIONES EN EL ADULTO"

(15)



LA ENFERMEDAD REUMATICA EN EL NIO PERUANO
X SUS REPERCUSIONES EN EL ADULTO

Dr. Augusto Mispireta.
Hospital Víctor Larco Herrera. Lima, Perú.

Por invitación que el Dr. Gustavo Fricke, Presidente de la Fundación
Lucas Sierra, hiciera a los médicos peruanos para contribuir con algún
trabajo científico a las jornadas que acostumbran celebrar, y a pedido del
Dr. Baltazar Caravedo, nos place mucho ofrecerles en forma modesta
algunos datos acerca de la Enfermedad reumática del niño en el Perú. N~
hemos vacilado un solo instante en presentarles a nuestros hermanos del
Sur, algunos de los primeros datos estadísticos que se han elaborado
entre nosot·ros acerca de esta enfermedad, y que, aunque insuficientes,
llevan en sí el esfuerzo de un grupo de médicos que laboran diariamente
en mi servicio de Cardiología del Hospital del Niño.

Ha llegado a alcanzar tal importancia el estudio de la Enfermedad
Reumática en el niño, que al leerse cualesquier trabajo sobre ella, se des­
pierta gran entusiasmo y preocupación por descubrir todo lo que el autor
pueda comunicarnos en él. En todos los países se le estudia intensamente,
infinitas son las publicaciones en obras y revistas sobre esta enfermedad,
se han formado Institutos, creado especialistas en las Universidades, dic­
tado leyes y organizados Congresos, en los cuales se discute con todo interés
el problema Médico-social que esta enfermedad entraña.

Al hablar de la Enfermedad Reumática en el niño peruano, quere­
mos simplemente darles a conocer, lo relacionado con esta enfermedad
en nuestro medio hospitalario, presentarles nuestro problema, que más
propiamente es un problema común, problema de América entera, en el
cual se encuentran interesados todos sus hijos para lograr combatirla y
librarse <le uno de los flagelos que destruye o inhabilita en gran proporción
al niño americano.

Al leerse el informe que los Dres. Víctor Escardó y Anaya y Bolívar
Délgado Correa, emitieran sobre la Enfermedad Reumática en el niño
americano, rápidamente puede sacarse en limpio que estamos obligados a
responder en forma más precisa, sobre lo que alguna vez nos preguntaron
y no pudimos concretamente contestar.

Siempre fué preocupación nuestra la Enfermedad Reumática; nos edu­
camos en la inigualable escuela del Profesor Max González Olaechea, escu­
chamos las clases Magistrales que sobre Reumatismo dictara en su Cátedra
de Clínica Médica de la Facultad de Medicina de Lima, leímos sus múlti­
ples publicaciones y a diario, en su compañia, podíamos observar un gran
número de pacientes con Enfermedad Reumática. Hoy desaparecido, se­
guimos siempre guiados .por su discípulo predilecto, nuestro mejor maestro,
el Dr. Rafael Alzamora, de quien hemos aprendido lo que hoy podemos
exponer.
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N estro trabájo ha sido realizado con los niños que concurren a la
lut externa del Hospital de Niños de Lima, y creemos. poder hablar,

consuita 1át del <=no en .forma absoluta, de la Enfermedad Reum tica .e mno pe-
aunqueya -que siendo ei único Hospital que poseemos en el Perú para la
ruano, í 1. 't ncia del niño, concurren a él de todas las zonas del pa s. Natura­
asiste1-. .+. b1 1ti de 6tte que debe existir un uen porcen aJe e pac1en es que se encuen­
""", ¡capacitados en venir por asistencia especializada hacia la Capital,
.tre

O
aún así pensamos que estas cifras que vamos a presentar, pueden

pe\ir de norma para tener una idea acerca de la incidencia de estaser
enfermedad en el nifío del Perú. . .

En nuestro servicio de Cardiología, que tengo el honor de dirigir, se
cibe en consulta diaria a todos los niños que, por iniciativa de, sus

~=miliares, 0 guiados por los profesionales, manifiestan padecer de algún
trastorno del aparato circulatorio. ·

A pesar del corto tiempo de existencia del servicio, 2 años 10 meses,
hemos podido examinar un total de 849 enfermos, de los cuales 267 eran
cardíacos, correspondiendo 140 a reumáticos. Es necesario insistir, que
los datos que a continuación presentamos, no expresan fielmente, a nuestro
parecer, los valores reales acerca de la frecuencia de_ la Enfermedad Reu­
mática en el niño peruano; consideramos mucho más altos los porcentajes,
y tratamos de ,explicai· -este déficit, por la falta de costumbre de la gente
para traer a este servicio especializado a los niños reumáticos, y también
por error en el diagnóstico' de la enfermedad. Sabemos lo variable que es
la Enfermedad Reumática en sus manifestaciones clínicas, de allí el con­
sejo que, cuando un niño tenga reacciones febriles no bien determinadas,
es conveniente pensar en el Reumatismo.. . .

Hemos realizado este trabajo con datos estadísticos que van de Abril
de 1945 a Noviembre de 1947; considerando los siguientes elementos:
número de enfermos atendidos en consulta externa de Medicina, número
de enfermos atendidos en el consultorio de Cardiología, número de enfer­
mos cardíacos encontrados, número de reumáticos y congénitos y porcen­
tajes parciales y totales de ellos.'

A continuación ofrecemos estos datos en los siguientes cuadros:

jAbr. 1945' 1 Abr. 19451 Abr. 19461 ·
a Marzo a Marzo a Nov. TOTAL

1946 1947 1947
+ ,

N? Enferm.
C. Ext. Med. ................... 11,188 10,689 6,325 28,202

N9 Enferm.
C. Ext. Cardiología..............I 362 323 209 894

N? Enferm.
Cardíacos ..................... ,. 78 120 69 267

N9 Enferm.
Reumáticos .................... 58 90 52 200

N? Enferm.
_Cardiop. Congénita . ............ 28 60 39 127
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47.5 %
52.5 %

MESTIZA

........... ~ , .
Masculino
Femenino

0o-

En relación a la raza:

Puede observarse el predominio del porcentaje en el nmo mestizo;
debiendo señalar que ellos predominan en nuestro medio Hospitalario. El
bajo porcentaje obtenido en la raza india, es explicable no por una menor
receptividad de ésta, sino por su menor asistencia a los servicios Hospi­
talarios de la Costa.

Estas oifiras, corriesponden a las edades en las cuales se actualizaron las
primeras manifestaciones de Enfermedad Reumática. De ellas podemos
deducir, que los mayores porcentajes corresponden a la edad escolar, 6 a
12 años.

En relación al sexo:

En cuanto a la edad hemos encontrado los siguientes porcentajes:

Del examen de estos cuadros, se deduce que, en 32 meses de existencia
del servicio de Cardiología del Hospital del Niño, .de 28,202 niños aten­
didos en los consultorios externos de Medicina, se encontraron 200 con
Enfermedad Reumática, que equivale al 0.7 %. Relacionando el número
de Reumáticos con el total de Cardíacos examinados, hallamos un 75.5 %.

Abr. 19461 Abr. 1947 Abe. 19471
a Marzo a Marzo a Nov. TOTA­
de 946 de 947 de 947 LES

Relación entre N? de enf. del Cons.
Ext. de Medie. y el N? de enf.
del Cons. Ext. de Cardiología... 3.23% 3.02 % 3.35% 3.17 %

Relación entre el N? de enf. del
Cons. Ext. de Medie. y el N? de
enfermos cardíacos ........... 0.69 % 1.21 % 1.09 % 0.94 %

Relación entre N? de enf. del Cons.
Ext. de Medie. y el N? de enfer-
mos reumáticos .............. 0.51 % 0.84% 0.82 % 0.70 %

Relación entre el NO de enf. del
Cons. Ext. de Medie. y el N? de
enf. cardíacos congénitos ...... 0.25 % 0.56 % 0.61 % 0.45 %

Relación entre el NO de enf. del
Cons. Ext. de Card. y el N9 de
enfermos cardíacos ............ 21.50 % 37.10 % 33.40 % 29.99 %

Relación entre el N9 de enf. del
Cons. Ext. de Card. y el N? de
enfermos reumáticos .......... 16.02 % 27.86 % 24.88 % 22.30 %

Relación entre el Ne;> de enf. del
Cons. Ext. de Cardiología y el
N? de enfermos cardíacos con-
génitos ....................... 7.74% 18.57 % 18.76 % 14.20 %

Relación entre N? de enf. cardía­
cos y el NQ de enfermos reumá­
ticos ......................... 74.30 % 75.00 % 75.32 % 74.90 %

Relación entre el NQ de cardíacos
y el N? de enfermos cardíacos
congénitos ................... 35.80 % 50.00 % 56.50 % 47.50 %-

PORCENTAJE DE RAZA5
'Isz
alu
tero..

4ñ05 4 $ ,o

..,
4 ta

De acuerdo con nuestra distribución geográfica, en Costa Sierra Y
Montaña, los valores que hemos encontrado son mayores para la Costa,
correspondiendo .casi en su totalidad a Lima y Callao (82 %). Creemos
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16 %
27.5 %
56.5 %

Condición económica buena .
Condición económica regular .
Condición económica mala .

..,
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l
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• 1
Los 200 enfermos de Reumatismo, se repartieron de acuerdo a su fecha

de ingreso en la siguiente forma:

Estos datos fueron obtenidos a solicitud nuestra por el Servicio de
Asistencia Social del Hospital.

Los niños de condición económica regular, o buena, en su mayoría
concurrieron a los consultorios particulares, de allí el bajo porcentaje
que hemos podido obtener.

que puede explicarse este fenómeno, porque nuestro servicio de Card·
logia reside en la Capital. Esto no nos permite tener una idea clara ace/º·
de los porcentajes de esta enfermedad en los lugares de diferente climaca
condiciones de vida, como. la Sierra y la Montaña, y otras zonas de {
C l . . aosta eJanas de Lima. .

La incidencia de la enfermedad según la condición económica faml-.
liar, arroja los siguientes porcentajes:

"

Podemos observar, que no existe un franco predominio de 1a Enfer­
medad Reumática en determinada época del .año, sin embargo en la gráfica
observamos tres alzas moderadas que corresponden a Febrero, Mayo Y
Septiembre. '

El tiempo de evolución de la enfermedad, considerado en cada paciente,
desde su inicio hasta la primera visita realizada a nuestro servicio, dió
los siguientes valores:

NO SE PUDO
PRECISAR,

s
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Conociendo la índole crónica de la Enfermedad Reumática, y Talalajeff
que considera que todo proceso reumático, anatomopatológicamente, pro.
duce lesiones irreversibles después de la sexta semana, hemos creído
conveniente, además de señalar las cifras anteriores, el determinar en lo
posible el número de recaídas, exponemos los valores a continuación:

..

110 '

s5 1

'
50 1

6s 1

40 IARRITMIA.

TA Q UICA ROi,\.

001.0R
PRECORDIAL

Las manifestaciones nerviosas, consistieron casi en su totalidad en
corea, y en su mayor parte se encontraban asociadas a lesiones cardíacas,
y las que se presentaron puras, en fecha posterior hicieron manifestación
de esta índole. _

Del lado del aparato digestivo, se registraron trastornos gástricos
enterocólicos, hepáticos, Y sólo en un caso apendiculares; todos ellos des­
aparecieron con el tratamiento salicilado. Comprendimos como manifes­
taciones reumáticas del lado del aparato respiratorio, a las pleuritis, secas
o húmedas y a las Neumonitis. Con mayor frecuencia encontramos a las
primeras, por lo general asociada? con derrames en- otras serosas o a lesión
endocardíaca.

Hemos encontrado dos casos de Glomerulonefritis Reumática, curadas
pór el tratamiento salicilado. Estos serán motivo de publicaciones poste­
riores.

Manifestaciones musculares en un 12.5 % las hemos encontrado; ver­
daderas miositis, algunas de ellas de la musculatura del abdomen; también
desaparecieron por el tratamiento salicilado. Del lado de la piel, las púr­
puras y los nódulos fueron hallados en los porcentajes indicado en el
cuadro, Y en relación a la primera hemos visto verdaderos brotes uni­
versales en la piel.

Insistiremos sobre las manifestaciones cardíacas encontradas en nues­
tros pacientes, por haber sido ellas las de mayor porcentaje.

"Exponemos a continuación el cuadro siguiente:

PORC:iN'TAJI

E .
·f' 1 n el 25 % de los pacientes se encontraron manifestaciones de insu.
ic encia cardiaca, generalmente del tipo izquierdo, acompañada de galope,
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77%
52.5 %
25. %

EPISTAJIIJ,

IEGRE. 03.5

t::llllOIAeos, TO

An7IcUL.ARE 65

DIGESTIVOS.

n$PIAr0Ros,

curANo5.

HEIIVIOSOJ,

RENALES,

'MUSC:ULARf S •

Más de 3 recaídas .
Sin recaídas .

Existe un 23 % de enfermos reumáticos, que siendo portadores de
lesión cardíaca de esta fndole, no hemos podido obtener de ellos datos
acerca de antecedentes reumáticos. Generalmente se trata de sujetos que
sin haber manifestado sintomatología alguna, son enviados a nuestro ser­
vicio como un hallazgo de examen clfnico general.

Antecedentes hereditarios de Enfermedad Reumática, los hemos en­
contrado en un 14%.

En la anamnésis y el examen clínico de nuestros pacientes, pudimos
determinar con bastante exactitud, la frecuencia de las manifestaciones
subjetivas y objetivas, ofreciendo en el cuadro siguiente sus valores:

Debemos señalar que existe gran número de enfermos reumáticos,
que sin presentar manifestaciones articulares, son portadores de lesión
cardíaca reumática, lo que nos· lleva a considerar, que existe un gran
porcentaje de Reumatismo Cardiaco primitivo, punto sobre el cual insistió
siempre entre nosotros, el Profesor Dr. Max González Olaechea.



y en uno de los enfermos, alternancia de los ruidos cardiacos y soplos·
caso fué motivo de una publicación:aparte. , ' eSte

El diagnóstico clínico, corroborado por el Fonocardiograma
los siguientes porcentajes de los variados defectos valvulares: ' arrojó

I

Los focos sépticos que presentaron nuestros enfermos se distribuye-
ron en. la siguiente forma:

PORCENTAJE

AMIGDAL AS
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El tratamiento lo hemos realizado siguiendo los dos métodos cono­

-cldos: tratamiento clásico por el salicilato de sodio, restringiendo el ión
sodio· de los alimentos y administrando ión calcio; los resultados fueron
favorables; id-e otro lado empleamos el piramidón.

i

Exponemos a continuación los resultados obtenidos:

{ bueno: 80%
regular: 6%
malo: 14%

{ bueno: 23 %
malo: 77 %

{ regular: 72%
malo: 28 %

Piramidón: 80 enfermos

Salicilato de sodio: 150 enfermos

Salicilato y piramidón: 20 enfermos

El salicilato de sodio lo hemos empleado por las vías de administración
acostumbradas, recurriendo al enema isotónico del Profesor Burllich en
los casos de intolerancia gástrica, teniendo siempre in mente mantener un
nivel sanguíneo útil de la droga.

Encontramos en los 200 enfermos de reumatismo, el 7.5 % con peri­
carditis, todas ellas con derrame y siempre asociadas a lesión· endocárdica.

De los exámenes complementarios, encontramos los siguientes resul­
tados: en el hemograma, anemia de 3 a 3.5 millones, leucocitosis de 10 a
12 mil, con neutrofilia de 76 a 84 %, con 10 a 14 % de abastonados. La
velocidad de sedimentación fué un índice fiel de la actividad del proceso
reumático. El fibrinógeno en la sangre estuvo siempre aumentado, hallán­
dose cifras hasta de 8 gramos por ciento. El electrocardiograma mostró
con gran frecuencia aumento del intervalo PR, así como modificaciones
de las ondas T, arritmias de lo más variadas. trastonnos de conducción
intraventricular, todo ello en relación con el grado de actividad del pro­
ceso reumático.

De los 140 enfermos cardíacos, el 5 % se reintegró completamente a la
normalidad; el resto ha quedado portador de una cardiopatía en su ma­
yora evolutiva. ·
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La causa del fallecimiento fué en su mayoría la insuficiencia cardíaca
en plena actividad reumática. '

El pronóstico lo hemos dividido en bueno, regular y malo; para lo
cual hemos tenido en cuenta los siguientes factores: persistencia de acti­
vidad reumática a pesar del tratamiento empleado y estado de compen­
sación del defecto valvular.

En todos los casos se empleó el tratamiento medicamentoso coa
van te. ·yu­

Como tratamiento profiláctico de los pusés reumáticos' reali
ext. . , . , . zamos la1rpac1on quirúrgica de todos los focos sépticos.

La evolución que han seguido estos enfermos, durante el tiemp
los hemos controlado en nuestro Servicio, ha sido la siguiente: 0 que

Presentamos a Uds. esta comunicación, acerca de lo que hemos podido
obtener sobre la Enfermedad Reumática, en nuestro Servicio de Cardio­
logía del Hospital del Niño.

La Enfermedad Reumática alcanza a un O.7 % del total de enfermos
atendidos en la consulta externa de Medicina, un 22.3 % del total de los
enfermos atendidos en el Consultorio de Cardiología, y un 74.9 % del total
de cardíacos atendidos en este servicio. También señalamos, de acuerdo
a los datos proporcionados por el Dr. Carlos Krumdieck, que desde 1940 a
1947, que de todos los niños hospitalizados se encuentra un 0.6 % de
Enfermedad Reumática.

Si comparamos estos valores con los señalados por autores de otros
países, se puede deducir· que no estamos tan lejos de sus porcentajes, más
aún si consideramos que los nuestros no. expresan fielmente la frecuencia
de la incidencia de la Enfermedad Reumática. Hemos examinado la asis­
tencia del Niño reumático al consultorio de Cardiología del Hospital del

· Niño, casi en su totalidad residentes en Lima y Callao, y aún se nos escapan
en estos datos gran número de niños reumáticos de la clientela particular,
que no concurren al Hospital; es por esta razón que con estas cifras no
podemos realmente expresar lo que nosotros consideramos acerca de la
frecuencia en la incidencia de esta enfermedad.

Resumen y comentario.

EI haber encontrado un 0.,6 % de· nifíos reumáticos hospitalizados, en
el curso de 5 años en nuestro Hospital, viene a corroborar nuestra afir­
mación acerca de la incidencia de la enfermedad, ya que a pesar del grave
problema que existe entre nosotros con el niño desnutrido, y la involuntaria
preferencia con que se le dispensa en su hospitalización, se ha podido,
sin embargo, obtener estos valores de hospitalización del niño reumático
que los consideramos algo elevados.

En Argentina, se calcula que existe un promedio de 10 % de reumá­
ticos en el medio hospitalario; en Uruguay existe un promedio' de 7.20 %,
en Estados Unidos de Norte América de 0.7 %, en Chile de ? siendo
menor el promedio en los otros países.

Si comparamos estos porcentajes con los nuestros, podemos equipa­
rarlos con los emitidos por los autores norteamericanos Levine, Ed­
wards, etc.).

El Dr. Macera, encuentra. en el Hospital de Niños (Argentina), el
10.71 % de niños reumáticos, esto es que las manifestaciones cardíacas son
predominantes. También hacemos notar que existe más del 20 % de Reu-
matismo cardíaco evolutivo primitivo. · - . ,

Las cifras de la Enfermedad reumática en el medio escolar, concuerdan
en los países de Norte América, Argentina y Uruguay. Estados Unidos
encuentra, según P. Martín en el1 %, Argentina ségún el Dr. Macera el
2.1 % y Uruguay el 2%.

El factor edad, nos ha proporcionado valores semejantes a los seña­
lados por otros autores, correspondiendo a la edad escolar, en la cual se
encuentra los valores más altos.

De las razas, ha predominado' la mestiza. Ya hemos explicado, que
la dificultad de asistencia de la raza indígena, la mayor frecuencia en
nuestro medio hospitalario de la raza mestiza y la mayor concurrencia
de la raza blanca a los consultorios médicos particulares, explican estos
resultados. '

Los enfermos atendidos en nuestro Servicio de Cardiología, han lle­
gado por primera vez, en su mayoría, después de la sexta semana de ini­
ciado el proceso, según consta en la gráfica correspondiente. Esto lleva
hacia un problema Médico-social de gran importancia, particularmente
en los que manifiestan compromiso cardíaco, ya que los hace práctica­
mente incurables. Apoya a ello, el hecho de que estos sujetos vienen con
múltiples recaídas.
''El examen de nuestros cardiópatas reumáticos, nos revela que las

lesiones de la válvula mitral predominan. Insuficiencia mitral pura se
encontró en un 70, %, estrechez mitral en un 5 % y enfermedad mitral en
un 10 %. Las lesiones de las otras válvulas, siempre las hemos encontrado
asociadas con lesiones mitrales, alcanzando sus mayores valores los mitro­
aórticos (14,5 %), particularmente con estrechez aórtica. Un solo caso de
Insuficiencia tricúspidea hemos hallado asociado a lesión mitral. Lesión
ae las sigmoideas pulmonares no' han podido demostrarse en la clínica, ni
por los exámenes necrópsicos.

90 %
5%
5%

15 %
60 %
25 %

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...

. ,...................................
Curados ,
Aliviados

Fallecidos

Pronóstico bueno .
Pronóstico regular • .
Pronóstico malo .
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Todos nuestros enfermos eran portadores de focos sépti · ·
que presentamos indica que el 85 %, corresponde a amfgd~os. El cuadro

Del tratamiento podemos concluir, que los beneficios o¡?? arige.
salicilato de sodio, son inmensamente mayores que los que ,,""9S con en
piramidón, en cualesquier fase y manifestación del pro 'ministró e]

Siemp1 · · t • ceso.re suminis.ramos rutinariamente vitamina e com 1 · .
mina B y i6n calcio. En algunos fué necesario realizar «.1o B, va.
tidas, ·u; 1d d , stusiones r, c an o pre ommaba el cuadro anémico y la respuesta 1 · epe­
no era satisfactoria. ª salicilato

En los pacientes con insuficiencia cardíaca, además del t ,t · í · ' ª ratarn ·onicardiaco, administramos conjuntamente salicilato de sodi .. iento
obtuvimos buenos resultados. o, siempre
. En el 40 % de los enfermos, se realizó la extirpación de los f
ticos, previa administración de penicilina, habiendo notado pos«," sép­
mejorías definidas en todos ellos. ormente,

Un punto sobre el cual es indispensable que insistamos es ±l
cionado con el problema Médico-social que esta enfermedad ~ntr : reia-
bemo . té . d . ana. De­s en prmmer rmino, ecir lo que hemos hecho desde 1945, F h
en que se proporcionó algunos datos para el mapa reumato16gico á, ,""%
rica. Se ha creado el servicio de cardiología en nuestro Hospital aenk,",
que se le ha encargado el estudio de esta enfermedad. Existe una mut
cooperación con el servicio de Asistencia socialdel Hospital, 1o euaa l
permite :ener siempre cerca de nuestros enfermos y conocer la realidad de
su vida familiar. Se han dictado cursillos de divulgación entre los méd'tdi' t .a, ·. ucos,es u uanes y as1st_entas sociales, lo que ha permitido en nuestro medio
hospitalario (Hospital del Niño), crear un ambiente de mayor preocu­
pación y mejor atención del niño reumático.

Hay mucho por hacer, y muchas dificultades que salvar para lograr
una campaña antireumática de la índole que esta enfermedad requiere,
pero creemos que muy pronto en el Perú se desarrolle con igual magnitud
como la que se está realizando en otros países de América. Necesitamos
aumentar los servicios de Cardiología y Reumatología en las diferentes
zonas del país; preparar personal médico, enfermeras y asistentas sociales
especializadas; solicitar de los médicos pediatras y generales un· mejor
despistaje de esta enfermedad, divulgar los conocimientos elementales de
profilaxia en -las escuelas; realizar un censo del número de cardiópatas
reumáticos Y reumáticos en general en nuestro medio escolar de toda la
República; crear colonias climáticas para reumáticos.y casas de convale­
cencia, en las cuales, además de favorecer. su restablecimiento, se oriente
al niño sobre el tipo de trabajo que de adulto pueda realizar; y en último
término se obligue al médico a la declaración forzosa del niño que sufra
enfermedad reumática. '

Creemos que con esta modesta colaboración, podemos satisfacer en
parte, el deseo del Dr. Gustavo Fricke de presentarles en esta ocasión, un
trabajo peruano sobre Enfermedad Reumática en nuestro medio y quedar
obligados hacia él por la deferencia que ha tenido al solicitarlo. Asimismo
quiero dejar constancia de nuestro agradecimiento al Dr. Baltazar Cara­
vedo, por habernos insinuado la elaboración de este trabajo.
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LA ENFERMEDAD REUMATICA EN EL NIO Y SUS
PROYECCIONES EN EL ADULTO

Profesor Dr. Aníbal Ariztía, Dr. Osear lllanes, Dr. Eugenio Valle.
Cátedra de Pediatría. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Osear lllanes.

La importancia que tiene la enfermedad reumática en la infancia,
considerada en su doble aspecto médico y social, ha creado en otros países
una preocupación especial en las autoridades médicas, poderes legislativos
y educacionales debido a lo cual se ha producido un evidente progreso
tanto en el estudio clínico como en las medidas asistenciales del enfermo
reumático.

Desde luego el mejor conocimiento clínico de la fiebre reumática, con­
juntamente con el subsidio de algunas pruebas de laboratorio, que son
de positivo valor en la interpretación, diagnóstico y pronóstico de la enfer­
medad, han hecho cambiar substancialmente el primitivo concepto de
enfermedad aguda por el concepto actual que es una enfermedad esencial­
mente crónica de larga y continuada infección.

Sus manifestaciones proteiformes, sujetas a una amplia variación en
su comienzo, duración y tipos de gravedad y su tendencia especialmente
recidivante que condiciona otro aspecto fundamentalmente importante de
la infección reumática, que es su carácter esencialmenté invalidizante, cons­
tituyen las consideraciones principales enas cuales se basa la trascendencia
de este problema de la Infancia no sólo por sus consecuencias inmediatas,
en lo que a su alto coeficiente de mortalidad se refiere, sino por el número
considerable de cardiopatías que llegan a determinar en el niño incapa­
cidades físicas relativas o absolutas que se prolongan en la edad adulta.

Por ello consideramos de todo punto acertada y justificada la decisión
del comité organizador de estas jornadas, al, colocar entre los temas a
tratarse en estas reuniones "La enfermedad reumática del- niño y sus pro­
yecciones en el adulto". En efecto, esta afección, como se verá en nuestra
exposición, si bien cae ampliamente bajo los dominios de la Pediatría, por
la edad en que con mayor frecuencia escoge sus víctimas, muchas de las
cuales sucumben sin pasar los limites de la infancia, sobrepasa los linderos
de esa rama médica por cuantó sus efectos y secuelas siguen haciéndose
sentir en la edad del adulto, al cual muchas veces invalida y lo convierte
en un lisiado y una carga para la familia y la colectividad. Por este motivo
se hace cada vez más necesaria la colaboración íntima entre el pediatra,
el internista, el médico higienista y las autoridades sanitarias y educa­
cionales para esclarecer los múltiples aspectos de la afección y planear
las medidas ·de combate del flagelo.
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Haremos una breve revisión de conjunto de los. aspectos clf .
médico-sociales de esta enfermedad para que, haciendo resaj,""Os y
características de ella propias a la infancia, sirvan de guía a14,tas
por una parte, para la mejor interpretación de ciertos cuadros clíniernista
adulto, y también al higienista y autoridades sanitarias y educa3" del
para la futura organización de la lucha antireumática. ona e5,

La ER puede adquirir diversas modalidades que se refieren a
tipo de gravedad y caracteres de evolución, algunos de los cuales no :~
observan en la edad adulta y otras revisten caracteres especiales de i
portancia en relación con el tema que deseamos desarrollar. En. conm:
cueneia, creemos de interés hacer algunas consideraciones a este res,
dando mayor realce a aquellos tipos de evolución que condicionan en forma
especial. el daño cardiaco.

Al hacer mención a los tipos de gravedad nos referimos, entre otras
a la forma hiperactiva de la ER o reumatismo maligno, cuyo rasgo clínie
dominante se traduce, desde la iniciación de la enfermedad, por síntomas
y signos de gran actividad y toxemia, Se trata de una infección reumática
de carácter violento y masivo que, en el curso de pocos dias, se constituye
una carditis grave, la cual luego revela signos de falla cardíaca común­
mente irreductible a los medios terapéuticos habituales.

El estudio anátomo-patológico de estos casos, nos demuestra un com­
promiso simultáneo del endo-mio y pericardio, además de una miocarditis
que comprende extensas zonas de degeneración muscular. Las lesiones del
endocardio están constituidas por una polivalvulitis aguda de aspecto ve­
rrucoso. Es de interés consignar el hecho, que no obstante el período
relativamente corto en que evoluciona esta modalidad de infección reumá­
tica (un caso de 13 días de duración), el estudio histológico del miocardio
revela, además de una miocarditis reumática rubricada por la presencia
de nódulos de Aschof, lesiones degenerativas, o sea, una miocardosis.

Contrasta esta forma hiperactiva de la ER con el tipo sub-clínico que,
por la falta de síntomas clínicos subjetivos, revela un estado de actividad
atenuado. En efecto, la enfermedad cursa con signos vagos e imprecisos,
ocasionalmente con pequeñas febrículas, ligero decaimiento y sin afectar
el estado general del enfermo. Si existen artralgias, son de carácter muy
leves y fugaces, que generalmente no son referidos por el paciente. EI ha­
llazgo de una sedimentación aumentada o de un recuento globular alto,
son los únicos signos positivos en los cuales el médico, por exclusión, basa
el diagnóstico de. ER.

Se comprende la importancia que tiene el reconocimiento oportuno
de esta modalidad de evolución de la ER, porque involucra el peligro de
no ser siempre identificada oportunamente para tomar las precauciones
conducentes a evitar el daño cardiaco posterior. Quizas si muchas formas
de carditis orgánicas que se presentan en los niños o en la edad adulta,
en pacientes en los cuales no ha sido posible pesquisar antecedentes de
infección reumática anterior, hayan hecho esta forma subclínica de la
enfermedad reumática que ha pasado desapercibida.

En 1929, Homer Swift, del Rockefeller Institute for Medical Research,
publica una clasificación de los diferentes tipos de infección reumática
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ndo en consideración el periodo o número de períodos durante los
""",, e manifiesta la actividad ER. Clasifica 1a infección reumática en
4 nonocfclico, policíclico y de infección continua. Este último tipo lo
representamos por el reumatismo cardíaco evolutivo descrito por los
tutores franceses Ribiere y Pichón y que en nuestro país, en el año 1927,
¡ Prof. Garretón Silva publica un trabajo con el cual aporta una valiosa
contribución al estudio de esta modahdad especial de evolución de la ER.

La forma monocíclica tiene un comienzo. brusco con temperatura alta,
toxemia y síntomas clínicos y de laboratorio de actividad reumática, sobre
1 s cuales no haremos mayores comentarios por ser clásicamente cono­
tdos. El período agudo, de mayor sintomatología clínica, dura de 6 a 10
días. Después de este tiempo, conjuntamente con la regresión del compro­
miso articular, se observa que la temperatura comienza a descender hasta
que al final de la segunda o tercera semana desaparecen los signos físicos
y de laboratorio de actividad reumática. ·

El corazón puede no manifestar alteraciones anatómicas de compro­
miso cardiaco. Existe taquicardia más bien en relación con la curva febril
0 soplo sistólico de localización apical y de carácter transitorio. En este
sentido debemos manifestar que hemos tenido numerosos pacientes en los
cuales, durante el curso de este tipo de infección, han revelado soplos Y
algunos de ellos asumen el carácter de verdaderos soplos orgánicos, sin
embargo, desaparecen totalmente durante la convalecencia y no se han
pesquisado nuevamente en controles posteriores. ,

Él ECG ·en' la mayorfa de los casos revela completa normalidad, pero
es preciso tener en cuenta que las alteraciones reveladas por el ECG son a
veces tan fugaces que su hallazgo puede ser un hecho meramente ocasional.
En este sentido viene al caso citar algunas observaciones en que en un
primer ECG revela alteraciones del tiempo de conducción A-V o del espacio
QT y que practicado nuevamente 3 a 4 días después, revela completa nor­
malidad.

En el aspecto terapéutico la forma monocíclica de la enfermedad reu­
mática se caracteriza por la eficacia de la terapia salicílica en la rápida
regresión de. los síntomas y signos que traducen un estado de actividad
reumátjca. En nuestra opinión esta eficacia de la terapia salicílica se ejerce
aún con dosis relativamente pequeñas y cualquiera que sea su vía de
administración. Esta consideración es necesario tenerla presente toda. vez
que se trate de interpretar los resultados obtenidos con el uso de las dosis
masivas de salicilato· de sodio en el tratamiento de la ER que actualmente
se preconiza a· raíz de las experiencias realizadas .por Coburn.

' La forma de infección monocíclica, si bien se observa en algunos pa­
cientes que con anterioridad han sufrido· algún ataque de infección reu­
mática, incluso con lesión cardíaca orgánica, es en nuestro' concepto la
forma más habitual en la primo infección reumática.

En el tipo de enfermedad reumática policíclico, después de la regre­
sión de la sintomatología clínica del primer ciclo, sobreviene un nuevo
ciclo de actividad reumática con los mismos caracteres descritos para el
primero. Otros pacientes realizan varios ciclos de actividad durante el
curso de la infección reumática que parecen indicar un balanceo entre
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infección y resistencia hasta que la mejoría se establece en forma defini-
tiva. Gráficos Ne;> 1 y 2. J

. En la ·interpretación· de este tipo de infección reumática se pueden
suscitar ciertas dudas en,el sentido que podría tratarse del mismo proceso
primitivo que ha sido enmascarado por las drogas antireumáticas. Si bien
es efectivo que la . terapia salicflica enmascara el cuadro de la infección
reumática en forma que da la impresión de una falsa mejoría, la obser­
vación cuidadosa de los pacientes, revelan síntomas como alza térmica,
un significativo aumento del recuento leucocitario y de la eritrosedimen­
tación, dolor precordial Y -de las articulaciones, -eventualmente ,ruidQ de
galope, siritomas todos que concurren a dar la impresión de un nuevo
ciclo de _actividad. Es evidenté que cada poussee condiciona cada vez más

· la aparición del daño cardiaco que -se hace manifiesto en el trazado electro­
cardiográfico y en el concepto de algunos investigadores, los trastornos del
miocardio ocurren en esta modalidad de infección cofi más frecuencia que

· en ningún otro y a menudo no van acompañados con otros signos clínicos
que puedan ser evidenciados con facilidad. .

El reumatismo cardiaco evolutivo, tipo de infección continua, como lo ·
hemos dejado establecido anteriormente, se establece de preferencia en
-niños que poseen una carditis antigua cuyo curso posterior se ha combi­
,nado con frecuentes recidivas de infección reumática. El factor recidivante
ejerce un papel importante en la génesis de este tipo de infección y es así
como el tipo policíclico puede pasar insensiblemente al adquirir la forma -
de. un reumatismo cardía,co evolutivo, (Cuadro Ne;> 1). Es preciso indicar
algunos caracteres fü.f,er-encial,es entre una y otra forma.
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El tipo policfclico se caracteriza por la sucesión periódica de acci­
dentes de infección reumática. Cada uno de los cuales se acompaña d
manifestaciones evidentes, tanto clínica como de laboratorio, de actividaq
reumática. Entre uno y otro ataque transcurre un período durante el cua]
se observa la remisión de los síntomas de infección reumática.

En nuestro concepto el reumatismo cardfaco evolutivo se manifiesta
como una forma de infección reumática continua, de carácter lento e
insidioso, cuyos síntomas de actividad reumática, están relegados a un

SINTOMAS Y SIGNOS DE ACTIVIDAD REUMATICA

'?,~.s ]Nombre Edad fTemp.
Ar- Otros Sedi- r G16- j Gl6buloa
tral- Síntomas menta- bulos rojos Y
gia ción blan- Hemoglo­

cos bina
37 1 -

44- M.M. lla - - - 19 000 4 500 ººº1031 37.5
oc. 3--------- --

37 15
45- -5913 G. C. 5a

37.5 - Epistaxis - 7 100 3 550 000

oc. 45 11 gm.
------ --- ------ --- -
46­

37 7- 9 100 4 210 000-1330 T.E. 10n 38 -
oc. 45 14 gm.

-------- -- ---­ ­
37 115

46- - 11 500 3 880 000
1547 P.C. 10a 37.5 Epistaxis --

oc. 135 11.8 gm.
I----- --- -----

37 17
43­ 12a - 13 100 4 290 000

1641 M.S. 38.5 --
oc. 95 12.50m.

--- ---- --- -- ---- ---
36.8 50 ,

46­ 10a - + N6dulos - 14 600 4 230 00
5734 G.D. 37.3 5

oc. 12.5 gm.

CUADRO N9 2

segundo plano de importancia para adquirir relieves clínicos de mayor
envergadura los signos que traducen 'un estado de labilidad funcional del
corazón, que mantiene constantemente al paciente en una insuficiencia
congestiva potencial con accidentes periódicos de insuficiencia congestiva
clínica determinados por un daño cardiaco de carácter evolutivo.

De lo anterior se desprende que nuestro estudio debemos enfocarlo
tomando en consideración la concurrencia de estos dos factores fundamen­
tales: el proceso de actividad reumático· y el daño cardíaco.
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En general los síntomas de actividad reumática están reducidos a una
mínima expresión. La temperatura, las artralgias, epistaxis, dolor abdo­
minal, etc., se presentan de tarde en tarde y se caracterizan por su poca
intensidad y por su curso fugaz.

En cambio el valor elevado de la eritrosedimentación, que en forma
constante se presentan durante todo el curso de la enf_ermedad, constituye
el índice más fidedigno y de mayor valor sugestivo en lo que se refiere a
la evolución del proceso de actividad reumática. Puede suceder que regrese
a valores normales o casi normales, 'durante los episodios de insuficiencia
congestiva, pero luego recupera el valor primitivamente alto.

De mucho más interés es el estudio de las manifestaciones cardíacas
que, en forma constante y progresiva, revelan un estado de infección reu­
mática cuyo centro de actividad está especialmente circunscrito en el
corazón.

El estudio de los transtornos cardíacos lo consideramos bajo el punto
de vista de las alteraciones funcionales, de las lesiones anatómicas e
histopatológicas.

SINTOMAS DE COMPROMISO CARDIACO

1) Signos de alteración funcional.

1

Moles-
Capa- Con- Insufi-

OBS. Nom- ias ges­ ciencia
N.° bre Edad 7uíso pre cidad ti6n conges­ RITMO

cordia­ Vital visee-
1es ral tiva

---- -,
44- 100 -52/.

M.M. lla - + + 3 Taa.
1031 120 -42/ . '~

45- 120
G. C. 5a - ++ - + 5 Taq.

;

5913 140.---- '
46- 108 ·

I

T. E. 10a - + - + 3 Taq.
1330 120----46- 104

P.C. 10a4 - + - } 2 Taq.
1547 114 "--43­ 100 -22/.

M.S. - + + 4 Arritmio
12a 120 -36/. extrasistólica

1641 ventricular---46- 98 -48
5754

G.D. lOa - ++ + 1 Taq,
108 26

CUADRO N9 3

325

'



------ , 1-------- ----------

---------------------- ---

---------,--------------------·----

debido al daño progresivo del miocardio, se evidencia una mayor inefi­
cacia del tratamiento terapéutico y por consiguiente la regresión se hace
cada vez más lenta y defectuosa. .

Las alteraciones del ritmo es una incidencia que se presenta con poca
frecuencia y tiene un pronóstico bastante grave. De nuestras 6 observa­
ciones, de carditis reumática evolutiva una, correspondiente a una chica
de 12 años se observó una arritmia de carácter nodal debido a la cual
fallece bruscamente.

Los signos de alteración orgánica se refieren principalmente al aumento.
del tamaño del corazón, al compromiso valvular y a las anormalidades que
presenta la gráfica del electrocardiograma.

Sobre estas alteraciones sólo insistiremos en el daño valvular por el
hecho de que el compromiso valvular se realiza por etapas y en forma
sucesiva, lo cual es un hecho que constituye una confirmación del carácter
evolutivo de la carditis.

El trazado electrocardiográfico en esta modalidad de infección reumá­
tica, si bien tuvimos trazados aún sin signos patológicos, en la mayoría se
encontraron alteraciones que indicaban actividad (bloqueo A-V simple,
prolongación del sístole eléctrico, etc.), o alteración difusa del miocardio
(alteración de la onda T), signos de valvulopatía antigua (alteración de la
onda P y desviación del eje eléctrico). La desviación del eje eléctrico a la
derecha, índice de mal pronóstico en una cardiopatía, lo encontramos en la
mayoría de los casos; correspondiendo en la mayoría a aquellos que pre­
sentaban signos evidentes de alteración miocárdica.

Las alteraciones cardíacas de carácter funcional y orgánica en la car­
ditis reumática evolutiva que hemos dejado enunciadas en el curso de
este trabajo, nos permiten deducir el pronóstico esencialmente grave que
tiene esta. modalidad especial de la evolución de la enfermedad reumática.
Así también lo demuestra que, de 6 observaciones rotuladas como carditis
reumática evolutiva· que hemos tenido ocasión de seguir durante un tiempo
prolongado en nuestro Servicio, cinco han. fallecido y una, si bien subje­
tivamente está en muy buenas condiciones, presenta una hipertrofia
cardíaca considerable con alteración del ECG y· una capacidad vital muy
disminuida, condiciones éstas que hacen concebir un pronóstico grave.

Los exámenes histopatológicos realizados en los pacientes fallecidos
de carditis reumática evolutiva, permiten evidenciar un hecho cuya im­
portancia es necesario subrayar.

Las·lesiones histológicas tanto en el miocardio como en los elementos
constituyentes del complejo valvular, demuestra diferentes estadios de
evolución que van desde las lesiones más antiguas cicatrizadas, lesiones
menos antiguas, en. vías de cicatrización y lesiones de tipo agudo eviden­
ciadas por recurrencias verrucosas. Esta gama de alteraciones histoló­
gicas en distintos estadios de evolución en el sentido cronológico, demues­
tran fehacientemente el carácter evolutivo del proceso cardíaco que llega
ª determinar una miocardosis, lo cual vale decir, degeneración granular
y grasosa que compromete en algunos casos extensos haces musculares.

Del estudio de los diferentes tipos de evolución que puede adquirir la
ER. en la infancia, se puede deducir que la gravedad reside en el daño

-----

Electrocardiograma

Taquicardia, sinusal
Alter. ondas T.
Sístole eléctrico prolonit_

Ritmo sinusal normal.
Eje eléctrico normal.

Taq. sinusal
Alt. auricular
Sist. eléctrico prolong.

Taq. sinusal
Bloqueo A-V simple.
Desv. derecha del e.e.
Alter. ondas T.

Taq. sinusal
Desv. derecha e.e.
Alt. auricular
Alter. onda T.

Compromiso
valvular
progresivo

Insuf. mitral
Est. mitral
Insuf. tricuspidea

Ins. mitral+++ Est. mitral
Insuf. tricuspidea

+++ Insuf. mitral
Insuf. aórtica

+++

++ + · Ins. mitral

+++ Insuf. mitral.
R.C.T: 'Est. mitral.
58%, {Insuf. aórtica

CUADRO N? 4

Hipertro­
fia y

dilatación
cardíaca

5a

10a

11a

12a

Insuf. mitral
10a4 + + + Est. mitral

Insuf. aórtica

10a

P. C.

T. E.

G. C.
5913 ,

OJBS. Nom-
N.» bre Edad

45-

44- 'M.M.

1031

.43- M. S.

1641

46-

1587

46­

1330

46- IG. D.

5754 ,

--- --- -------- ---------

------ , _

----------------------,· Ritmo sinusal normal.
Alteración aricular.
Bloqueo A-V simple.
Sístole elect. prolongado

Los signos de alteración funcional se revelan clínicamente
eretismo cardiovascular, con crisis habituales de palpitaciones · por 1:1n

i61 dolc s. u. angustiaopres1on y 1olor precordial, por el índice constantemente disminuido de'
capacidad vital, la congestión pasiva de los órganos, los episodios p..4,,
C d . f" . . .. veriidi­os te insuficiencia congestiva y las alteraciones del ritmo. El 3

d . . . · onJuntoe estos signos de alteración funcional nos hacen convenir en el ht}
que los pacientes con carditis reumática evolutiva transcurren la mee 0

t d 1 Í d . . ayorpar e e per o o de su evolución en un estado de insuficiencia cardí
potencial. Se comprende que esta notoria deficiencia de la capacida [,";
cional del corazón, condicionada por una carditis de car4ter roe
coloca al enfermo en una constante predisposición a los accidentes
insuficiencia cardíaca clínica. Son precisamente estas incidencias de insu­
ficiencias congestivas, que se repiten periódicamente durante el curso d
la evolución de la carditis reumática evolutiva, los que constituyen i
aspecto más característico de la enfermedad.

Debemos hacer notar que los períodos en los cuales se producen los
accidentes de insuficiencia congestiva, cada vez se hacen más próximos y,

SINTOMAS DE COMPROMISO CARDIACO
2) Signos de alteración orgánica.
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En nuestra casuística de pa­
cientes reumáticos, las recidivas
alcanzan a 77.7 % y las no recidi­
vas a 22.3 %. (Gráfico 4).

Estas cifras son más o menos
semejantes a las obtenidas por
May G, Wilson que, en un número
de 673 pacientes, 85 % revelaron

r . . . . . . .. , . -· .. . , .. . .... ---,
COMPARCION DEI NUM'!:RO DE · .. \

CASOS CON RECIDIVA. Y SIN RECIDIVj

"r.gr.,
i
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recidivas y 15 % no tuvieron re­
cidivas. (Gráfico 5).

Se ha podido establecer que el
número de ataques de carditis ac­
tiva guarda una relación directa i. ·
con la mortalidad y el grado de
compromiso cardíaco. Es así como "
se ha observado que la frecuencia 856
de la estenosis mitral e insuficien- con reoidi•­
cia aórtica aumenta con el número
de ataques.

. :

t

'!
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GRAFICO NI? 3
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ONPXRACION DEL NUMERO DE CASS
CO: E:F.CARDIACA ORGANICA, CON
EFERI .CARDIACA POTENCIAL y co:r;
ENF.CARDIACA PT. Y POSIBLE.

(126 pacientes)
Hospital Dr.Calvo Mackenna

El alto porcentaje de compromiso cardíaco que se produce en la ER
ha dado origen al concepto sostenido por varios investigadores que· el
corazón es probablemente siempre comprometido desde la iniciación de
la enfermedad, pues deja un daño cardíaco de carácter orgánico en 60 a
79 % de los casos. (Ash referido por Wilson).

En nuestro material de 126 pacientes reumáticos que ingresan al hos­
pital Calvo Mackenna entre los años 1943 y 1947, agrupados según la
nomenclatura basada en el criterio para la clasificación y diagnóstico de
las enfermedades cardiacas; da un· 77.7 % con enfermedad cardíaca de
carácter orgánico. Con enfermedad cardíaca potencial 13.4 % y con, en­
fermedad cardíaca potencial y posible 8.9 %. (Gráfico 3).

En el curso de este trabajo hemos puesto de manifiesto la importancia
que tienen las. recidivas reumáticas como causa determinante del daño
cardiaco y el tipo especial de evolución que reviste a ciertas formas de
infección reumática cuyas manifestaciones y daño, principalmente reside
en el corazón, (reumatismo cardíaco evolutivo).

cardíaco el cual a su vez está condicionado por el carácter esencial
recidivante de la infección reumática. mente

328 329
I



,· GRAFICO N9 6

gráfico siguiente que hace una comparación entre las incidencias de reci­
divas reumáticas antes y después de los 16 años. (Gráfico N9 6).
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3481, o sea, más o menos 7%
3% de las hospitalizaciones

CUADRO N9 '1
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Para comprender la magnitud del problema social que representa la
ER y analizar las bases de una lucha antireumática, es preciso conocer
antes la frecuencia, mortalidad y las consecuencias invalidantes de la
enfermedad.

La frecuencia de la ER en nuestro ,país, si bien adolecen de algunos
defectos por la captación de datos estadísticos, las cifras revelan porcen­
tajes equivalentes a las citadas en el extranjero. En estudios estadísticos
realizados en Chile de los individuos hospitalizados durante un año, me­
nores de 40 años, 3.481, o sea, 3 son hospitalizados por ER o cardiopa­
tías de este mismo origen. La misma estadística da un porcentaje de un
7 % para los hospitales de niños. En un estudio realizado por Urrutia y
Vaisman, sobre 5,000 niños escolares de Santiago, da una frecuencia de
11.4 %. (Cuadro 7). .

ALGUNAS CIFRAS QUE DEMUESTRAN LA EXTENSION
ENFERMEDAD REUMATICA EN CHILE

Hospitalizados en el País Hospilbales Escolares sobre 5
durante un año, menores de niños mil niños de
de 40 años por fiebre reu- Santiago
mática y cardiopatías reu- (Urrutia y.
máticas. ' , Waismann)

Pacientes sin enf. Pacientes -con enf.cardíaca orgánica cardíaca orgánicaN? ataques
Total Fallecidos Total Fallecidos

NO % N? % NO %

1 28 - - 38 38.7 5 13.12 - - - 34 34.6 7 20.53 - - - 16 16.3 3 18.7
4 y más - - - 10 10.2 6 60
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RELACION DE LA MORTALIDAD CON JL NUMERO
DE ATAQUES, CON SIN CARDITIS, 673 Pacientes.

CUADRO N? 5

En nuestro material de -estudio se puede observar que la mortalidad
fluctúa entre un 13.1 % en los pacientes que han surfrido un ataque de
ER al 60 % de los que han tenido 4 o más recidivas de la enfermedad.
Cuadro 5).

Estos porcentajes se repiten con mucha semejanza en el grupo de
enfermos de May Wilson, constituido por 673 pacientes, cuya mortalidad
aumenta de un 20 % cuando han tenido sólo un ataque a 64% después de
4 o más rec1divas. (Cuadro 6). · ·

NUMERO DE ATAQUES EN RELACION CON LA MORTALIDAD
126 pacientes

Hospital "Dr. Calvo Mackenna"

CUADRO N9 6

La actividad reumática y la tendencia a las recidivas cesan general­
mente en la edad de la pubertad, lo cual queda demostrado al analizar el

Pacientes sin carditis Pacientes con carditis

N9 de ataques Total Por Total I j Por
pacient. Muertes ciento paclent. Muertes cielito

1 172 - - 130 26 20%
2 112 - - 45 21 46.7%
3 53 2 3.8% 37 , 18 48.6%
4 o más 86 - - 22 14 63.6%
Desconocido 4 - - 12 - -
TOTAL

1
427 l 2 l 0.5% I 246 r 79 [a1.1%
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GRAFICO N9 7

los fallecimientos por ER con respecto a otras enfermedades y de 20 a
29 años adquiere mayor proporción el número demuertes por TBC Y en
segundo término por ER. De los fallec_imientos por enfermedades fatales
atendidos entre los años 1911 a 1943, el porcentaje correspondiente a la
ER subió de 8.8 a 13.8 %. (Gráfico N<? 8). Por último, siguiendo con los grá-

'Muerte porFiebre neunática yEajmmedad
. _ Caro/taca . · - · .

nspawrje ed teclas las a/edadesyatadis

deles $ t4 años

Es interesante también hacer mención a los gráficos de Whitley que
tran la mortalidad de la ER con respecto a otras enfermedades. En""$]. No 7 demuestra que entre los 5y 19 anos de edad prevalecen

Paúl"

Según Atwater y Swift: 170.000 casos de enf. reumática se producen
al año en el País.

840.000 casos de afecciones cardíacas existen
en E.E. U.U.

No necesitamos ahondar en mayores consideraciones para poner de
manifiesto el alto porcentaje de invalidez que produce la enfermedad reu­
mática, toda vez que sabemos que el daño cardíaco que produce esta enfer­
medad alcanza del 60 al 79 %.

Este alto porcentaje de aifecciones cardíacas requiere adaptaciones es­
peciales del individuo a determinados sistemas de vida, de acuerdo con el
mayor o menor grado de incapacidad física, determinada por el daño car­
díaco. A este respecto viene al caso· recordar de nuevo el gran número de
individuos que fueron rechazados en la selección de los postulantes al
servicio en el ejército norteamericano en la guerra recién pasada.

Para dar una idea del alto coeficiente de mortalidad que produce la ER
en la edad infantil, podemos comparar la frecuencia de mortalidad por ER
con la de otras enfermedades. Así en Filadelfia, Hedley, comprueba que
por debajo de los 20 años de edad, se producen más muertes por ER que
por TBC y que por el conjunto de las siguientes enfermedades: coque­
luche, meningitis epidémica, difteria, sarampión y parálisis infantil.

En el ejército N. Americano al De 2.970.000 inscritos
comienzo de la última guerra: 190.500 fueron rechazados por

lesiones cardíacas. De
éstos

95.000 eran reumáticos.

ALGUNAS CIFRAS QUE DEMUESTRAN LA EXTENSION
EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD REUl\:IATICA

INGLATERRA
Según Glover: el 5.4 % de todas las muertes en la edad 10-15 años

son causadas por enf. reumática.
1.E. U.U. de N. A:

Glover en Inglaterra calcula que 5.4 % de todas las muertes entr
15 afias se deben a la ER. . e 10 Y

· En EE. UU. se producen alrededor de 170,000 casos de enfermo
áti = P 1 s reu.m 1cos por ano. au calcula que hay 840,000 casos de afecciones cardf

reumáticas en EE. UU. acas
Otro dato de mucho interés y que da la medida del alto grado invali

dante de la enfermedad, es e'l que se puede obtener de la selección en 1os
PF"los norteamericanos en la guerra pasada, en que de 2.970,000 inai.
v1 uos e 18 a 36 anos se rechazaron 190,500 por afecciones cardiovas .
lares y de e1los 95,000 por afección reumática. (Cuadro 8). cu
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Escuelas
comunes

Escuelas
para niños
dañados

Físicamente
imposibilitados.

Casas de convalecencia

CUADRO N9 9

(Registro Central)

Unidades p. reum. agudo
(Sanatorios)

b

-
{

SECCION DE REUMATISMO

Rechazan
tratamiento.

( Selección de casos y agen-1
1 cias para, tratamiento pos-

J
terior y supervigilancia.

------- Hosp. voluntarios f
1
Hosp. municipales
Centros reumáticos
Serv. médico escol.
Médicos prácticos.

Soc. de admi­
sión.

Inaceptables

ESQUEMA ANTIEREJMATICO DEL LONDON COUNTY COUNCIL

Para
Educación

consfguiente sus víctimas deben recibir tratamiento adecuado y prolon­
gado y 29 que el carácter recidivante de ella, que condiciona el compromisocardf :· "vaco, exige una vigilancia permanente.

ermanencia del reumáticÓ convaleciente. En primer término el alto
posto que significa la permanencia prolongada; luego el inminente peligro
~e las infecciones cruzadas, principalmente del árbol respiratorio superior
con presencia del estreptococo hemolítico reconocido como el agente cau­
sante de las recidivas reumáticas. Del mismo modo, el hogar no siempre
reúne las condiciones higiénicas Y de permanente vigilancia, además que
puede presentar problemas de orden psíquico tanto en los niños como en
los padres. ·

Las dificultades que se plantean en este sentido solamente pueden ser
abordadas por las autoridades sanitarias o por medidas adoptadas por la
colectividad que escapan a menudo a la acción individual.

Un ejemplo en este sentido lo constituye la labor realizada por la orga­
nización británica, el London County Council, primera entidad que ha
organizado un servicio cuyos frutos ya se aprecian en la lucha antireumá­
tica. Gastaba en el afio 1938 la suma de 2O0,OOO libras esterlinas al año para
la ciudad de Londres. Para emprender esta tarea ha tomado como base los
dos aspectos prevalentes de 1a enf.ermeda·d: 19 enfermedad crónica y porprn.tan;thua.

'ram» te

GRAFICO N<.> 9
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Los datos estadísticos anteriormente referidos en los cuales se puede
apreciar la frecuencia, carácter invalidante y la mortalidad de la ER, jus­
tifica la preocupación especial que este problema ha creado entre los mé­
dicos e higienistas principalmente de los países anglo sajones, que siempre
han dado especial importancia al aspecto económico de los problemas
médicos. '

El problema social del niño reumático se empieza a plantear desde
la iniciación de la enfermedad hasta adaptarlo a sus actividades compa­
tibles con su capacidad física. En consecuencia, un plan social bien orga­
nizado debe estar basado en la atención del enfermo en las distintas fases
por las cuales pasa la enfermedad.

Al iniciar este trabajo, y en consideración a que la ER es una enfer­
medad preferentemente de la infancia, hemos hecho referencia a las manl­
festaciones p1·oteiformes que presenta la fiebre reumática como asimismo
a los diferentes tipos clínicos y de evolución que puede adquirir la enfer­
medad en la infancia.

Si hemos insistido en esto, ha sido con el propósito de propender al
reconocimiento precoz de la fase aguda de la enfermedad y arbitrar los
medios para evitar, en lo posible, mediante la hospitalización oportuna,
el daño cardíaco.

El problema más difícil que' se suscita en la práctica es la permanencia
de estos nifi.os en las salas de hospitales durante largo período de conva­
lecencia que puede durar muchos meses. Muchas razones se pueden
aducir para demostrar que el hospital no es el lugar más adecuado para la

ficos de Whitley éstos nos demuestran que la mortalidad por ER
da con las producidas 'POr otras enfermedades entre 5 y 14 , Compara.m h l :anos, excedu,c o a a mortalidad por apendicitis, neumonía iniiectocont • e en
parálisis infantil. (Gráfico N? 9). " ag1osas, TBO
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Las recidivas en el primer grupo fueron de 60 a 70 % y en el grupo de
egresados de casas de convalecientes un 35 %. ·.

Los pediatras· norte-americanos se han esforzado para obtener del
Estado la organización de la lucha anti-reumática sobre .bases muy seme­
jantes a los ingleses y la obtuvieron con la creación del State Program for
Rheumatie Children en 1938. Hoy funciona esta organización en 19 Estados
de Norte América ,para lo cual el Gobi-erno contribuye con una cuota extra
de 1,200,000 dólares fuera de los 2.500,000 que da para la asistencia de los
lisiados en el período de pre-guerra. 1

Debemos analizar ahora qué proporciones alcanza el problema de la
ER en nuestro país. .

Aún cuando faltan datos suficientes para juzgar la frecuencia de la
',enfermedad reumática en nuestra población escolar, sin, ·embargo, la revi­

sión practicada por el Dr. Vaisman en el Servicio Médico Escolar de la
Dirección de Sanidad, sobre un total de 5,000 escolares de Santiago, llega
a 'la conclusión que un 11.4 por mil son víctimas de la enfermedad reu­
mática.

En nuestro servicio hospitalario (H. Calvo Mackenna), de 2497 ,niños
hospitalizados de 3 a 15 años, entre 1943 y 1947, se hospitalizan por ER.
126, lo que equivale a un 5.4 %.

La Dra. Fráscoli en 1939 obtuvo que en un total de 3714 ingresados a
los Servicios de Medicina de Santiago durante 1937-38 y 39, el 7.18 % pa­
decen de ER. El porcentaje de compromiso cardíaco en nuestros pacientes
reumáticos alcanza a un 77.7 % y en el material reunido por la Dra. Frás­
coli da: un 76.4%.

Estas cifras, aunque parciales y desconexas, revelan cierta seme­
janza entre sí y :nos hacen vislu_mbrar -que la ER en nuestra población se
presenta con caracteres de frecuencia y gravedad semejante a _los_ de países
en donde los estudios estadísticos han sido llevados con exactitud e mves­
tigado las verdaderas proporciones médico-sociales del problema.

El a'1cance económico-social de la ER no sólo se revela. en el alto por­
centaje de mortalidad sino, además, en la invalidez que alcanza a un tér­
mino medio de un 70 %, 1o cual significa un esfuerzo económico en la
adopción de medidas conducentes a la atención médica, educativa y psico­
lógica del paciente.

Con la aplicación de medidas de prevención, antes expuestas se ha
logrado reducir el porcentaje de invalidez a la mitad según Schlessinger.
En este mismo sentido recordemos los datos referidos por Wallace respecto
a los resultados obtenidos en el Centro de West Wickan en que. la morta­
lidad y las recidivas reumáticas se han reducido prácticamente a la mitad
en los enfermos sometidos al plan asistencial.

Ahora bien, con-los antecedentes anteriores, ¿cuál sería el plan mínimo
a realizar en nuestro país dentro de nuestros escasos recursos económicos?
Desde luego se impone la necesidad de adoptar un plan general de lucha
que contemple la creación·de los Centros·Antireumáticos para la captación
de todos los enfermos a través de los servicios escolares, de Sanidad, de
Beneficencia y hospitales. Además, que consulte las Casas de Convale­
cencias, escuelas especializadas y Sanatorios, todo unido a la campaña ge-
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Esta organización cuenta con una Sección de Reumatism
gistro central, que toma conocimiento de todo caso de enr,,,,"? un Re.
tica a través de los hospitales, clínicas antireumáticas, Se"S reuma.
Escolar, y médicos prácticos. Destina a los enfermos a San.,,""? Méate
especiales de convalecencias o a las escuelas especializadas """ O casas
<- .. escuelas cmunes segun el caso o estado de la afección. De este modo queda el n·-º·

afectado, sometido a constante control del Centro hasta que llega a ,, Uno
adulta en que el peligro de las reactivaciones se reduce espontánea a edad
L C d C 1 · t; . menteas 'asas le Convalecencia tienen un tipo sanatorial como en la TBg
En ellas tratan de obviar los inconvenientes ya mencionados de la pe ·

· 1 da d l · - 1 h . rma­nene1a pro onga e os nmos en el ospital; contempla las medidas d
orden médico, educativo y psicológico, mediante un personal .médico e
auxiliar especializado y la continuación de la enseñanza de acuerdo con ~
estado del niño y ju-egos colectivos adaptados a su condición. e

El paciente destinado a su hogar también recibe beneficios del London
County Council, desde la atención de médicos y enfermeras sanitarias hasta
influir en mejorar las condiciones ambientales en el orden económico.

Para apreciar los resultados obtenidos con los medios asistenciales
adoptados en Inglaterra, haremos referencia a los resultados obtenidos en
un grupo tratado de acuerdo con el esquema antes esbozado en el centro
de West Wickham. La mortalidad para el grupo no tratado es de 25.6 % y
de 12.3 % para los sometidos a tratamiento según el esquema de organi­
zación ya descrito (Wallace). (Gráfico N9 10).



neral de mejoramiento de la habitación popular, de la educación del
en los hábitos de alimentación e higiene. , . , PUeblo

Esta labor tendrá además, como resultado el ir dando a conoce
forma más exacta la verdadera magnitud del ,problema y esto a la v r en
sugerir la solución más adecuada a nuestros medios y nuestros'rec:z de

e d l . d . t . b rsosreemos que 1e las consideraciones anteriores sobre las modalidad
clfnica•s de la ER en la infancia, con sus características a menudo : 1espactas y encubiertas que impiden su reconocimiento oportuno; con su ; a­
dencia, eminentemente crónica y recidivante, y las secuelas que, comoen.
ha visto, deja hasta en un 70 % de los afectados, y que son altamente invs:
lidantes, hacen resaltar y poner de manifiesto la importancia médico s¡4
de la afección ,que no s610·,produce •sus victimas en la infancia, sino que 1:
persigue por toda la vida. Estas características de la ER la colocan fuer!
de la órbita de acción eficaz del médico individual y por ello, en muchas
regiones del orbe, las autoridades sanitarias han abordado su combate con
planes y programas de igual amplitud y con muchas similitudes a los
empleados en la lucha antituberculosa, afección con la cual la ER presenta
múltiples semejanzas en su historia natural y evolución, en sus. efectos
sobre el individuo y la colectividad y, en consecuencia, en los medios para
defenderse de dichos flajelos.

En la breve reseña en que hemos expuesto algunas cifras estadísticas
nacionales· y extranjeras sobre morbilidad y mortalidad y las medidas
adoptadas en países que se han adelantado. a nosotros en la lucha antireü­
mática, esperamos haber mostrado el alto significado que tiene, y que justi­
fica nuestra preocupación, para la salud de la población adulta de un país
la enfermedad reumática en la infancia.

PROYECCIONES DE LA ENFERMEDAD REUMATICA
EN EL ADULTO

Profesor Dr. Rodolfo Arma; Cruz, Profesor Dr. Francisco Rojas
Villegas, Dr. M. Besoain. '
Cátedra de Medicina. Universidad de Chile.
Servicio de Cardiología del Servicio Médico Nacional de Empleados,
Santiago.

Relator: Profesor Dr. Francisco Rojas VVillegas.

En honor a la brevedad vamos a ahorrarnos toda introducción para
entrar directamente a exponer la parte del tema de esta tarde que nos
ha sido encomendada, bajo tres de sus aspectos que consideramos los
más importantes: la incidencia de la enfermedad reumática o sus secuelas
en el adulto en 11":.Hostro pafs; las formas que adopta tanto en su evolución
como en sus complicaciones y en su terminación y por último, las normas
de conducta que consideramos más adecuadas a seguir con esta clase de
enfermos.

Incidencia: Cambia fundamentalmente según el tipo de material ana­
lizado. La incidencia en nuestro país en la población activa, según se
deduce de los resultados del examen de medicina preventiva está. I
resumida en el cuadro N<? l.

CUADRO N? 1

SERVICIO MEDICO NACIONAL (EMPLEADOS)

Total' examinados ... ·. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71.479.
Total confirmados CV , '7.631-
Total enfermedad reumática . . . . . . . . . . . . . 440

100 %
10. 6 %
0,62 %
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Proporción de enfermedad reumática al total de
enfermos cardiovascular-es : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6,2 %

Én la Caja de Seguro Obligatorio la enfermedad reumática se
encuentra en el 0.74 % de la población examinada y constituye
el 3.4 % de las carfüopatías. :- (Sotomayor). ·

Vemos que la incidencia de la enfermedad no es muy grande en la
población activa y llega a cifras cercanas al 1%. En estadísticas norte­
americanas la incidencia es de aproximadamente 1 a 2 % según su diferente
procedencia. La proporción de enfermedad reumática en pacientes ambu-

339



latorios'en relación al total de cardiopatías es del 5 al 10% según las diver.
sas regiones y composición racial de los examinados. En resumen y dada
las dificultades que existen al comparar datos estadísticos de diversa pro~
cedencia, parece ser que en lo que se refiere a pacientes ambulatorios tanto
la incidencia general de la enfermedad reumática como su proporción
respecto a otros factores etiológicos de cardiopatfas no es fundamental­
mente diferente entre Ohile y los EE. UU.

Cuanto a la población hospitalaria, las cifras adquieren mayor im­
portancia, tal como puede apreciarse en el Cuadro N9 2. Tenemos que en

CUADRO N<.>-2

CUADRO N9 3

200 valvulares confirmaclos en el SERVICIO MEDICO NACIONAL
DE EMPLEADOS

No %
LESION MITRAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 140 7o
LESION MITROAORTICA . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 14
LESION AORTICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 16

.
Hay que considerar que en los exámenes de Policlínico, suelen

pasar desapercibidos algunos compromisos valvulares combina­
dos por la rapidez del examen. '

Total ingresos año 46-47.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,669
Total cardiovasculares ...............• . . . . . 1,133
Total reumáticos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 364

Proporción de reumáticos entre los cardiovasculares.

100 %
24.8 %
8 %

32.1 %

En la clientela hospitalaria en que el examen es más detenido y es
completado a base de mayores elementos auxiliares del diagnóstico, la
distribución de compromisos valvulares es diferente, como puede apre­
ciarse en el cuadro Ne;> 4.

CUADRO NO 4

SECCION B DE MEDICINA HOSPITAL DEL SALVADOR

Las cifras de otros hospitales de Santiago coinciden aproxima-
damente con éstas. (Croizet-Valdivieso). 300 val7lares reumáticos en la Sección B de Medicina,

Hospital del Salvador.
Las cifras de hospitales norteamericanos e ingleses dan para la

enfermedad reumática un procentaje del 8-12 % del total de in­
gresos y del 20 al 40 % de los cardiópatas. White y Janes,
Gager y Dunn, Combs, etc.l.

LESION MITRAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 210
LESION MITROAORTICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78
LESION AORTICA . : ·. . . . . 12

70%
26%
4%

resumen la incidencia de la enfermedad reumática como causa de ingreso
y s.u proporción en cuanto a factor etiológico de cardiopatías en los hospi­
tales chilenos es sensiblemente iguales a las publicadas en estadísticas
extranjeras. Resulta por lo tanto que el problema constituido entre noso­
tros por la enfermedad reumática y sus secuelas es tan importante como en
otros. países y no merece por lo tanto menores consideraciones como tal,
que las que en otros sitios se le ha otorgado. La única justificación porque
hasta el momento haya sido poco considerado es la de que tenemos otros
problemas más graves que enfocar como el de la tuberculosis.

• Formas clínicas.

A este respecto cabe hacer la misma diferenciación entre los sujetos
ambulatorios y en trabajo activo, y la clientela de hospital. Entre los pri-,
meros se presenta fundamentalmente bajo la forma de la secuela valvular
por razones bastantes obvias. El tipo de lesión adoptado está resumido en
el cuadro N? 3 tomado del análisis' de 200 valvulares reumáticos en el
Servicio Médico Nacional de Empleados:
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El 96 % tienen compromiso de la válvula mitral y el 30 % de
la aórtica, aisladamente o en combinación. La lesión aórtica pura
es extremadamente rara.

Por último si consideramos el máximo de seguridad diagnóstica, que,
es el proporcionado por la mesa de autopsias tenemos· 1os resultados expre­
sados en el cuadro N9 5.

CU ADRO N0 5

73 casos autopsiados en el Instituto Central de Anatomía Pato­
lógica del Salvador, correspondientes a la Sección B de Medicina.
LESION MITRAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49.3 %
LESION MITROAORTICA ..... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45.2 %
LESION AORTICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.5 %

La Lesión mitral alcanza al 95 % de los casos y la aórtica al
50.7 %, solas o en combinación. La lesión aórtica pura continúa
siendo rara.
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Vemos que a medida que el diagnóstico alcanza mayor precisión g
terreno 1a lesión combinada mitroa6rtuca a expensas de la 1es16n {¡;
pura. En resumen podríamos decir que la válvula mitral está compromet~
prácticamente de regla en la enfermedad reumática y que en más O mén
la mitad de casos la lesión mitral se asocia a la aórtica, mientras esta ¡j
ma válvula sólo está comprometida aislamente en una muy ínfima propo:.
ción. En cuanto a la tricúspide, si bien se encuentra discretamente com­
prometida en las autopsias de un número de casos bastante importante
este compromiso sólo llega a ser funcionalmente significativo en sólo el
1 % de las autopsias de valvulares. En ninguno de los casos se observó
compromiso de las sigmoideas pulmonares.

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad reumática son también­
diferentes entre ·enfermos ambulatorios y hospitalarios. Las principales
características del grupo estudiado en el S. M. N. de EE. están resumidas
en el cuadro N<:> 6.

CUADRO NO G

Las características clínicas de los 'enfermos ingresados al hospital eran
diferentes; según puede observarse en el cuadro NQ 7.

'CUADRO N? 7

338 enfermos reumáticos ingresaron a la Sección B de Medicina
del Salvador por las siguientes razones:

Por insuficiencia cardíaca o E.B. sin actividad
reumática .•. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 168 50 %

Por lesión valvular con manifestaciones de en-
fermedad reumática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101 30 %

Por· actividad reumática con vicio valvular
ausente o discutible : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38 11 %

Por causas ajenas a la enfermedad reumática.... 31 9 %

· En 68 de estos enfermos, la actividad reumática se manifestó
por fenómenos de poHartritis o sea, en 48.8% del total. En la
mitad restante, evidencia de carditis activa o sedimentación
acelerada.

/

200 enfermos valvulares reumáticos en ei Servicio Mélico
Nacional de Empleados.

Primer Examen.

Algunos de estos enfermos demostraron fenómenos de poliartritis,
pero en proporción bastante baja, lo que se explica como ya lo hemos
dicho, por su carácter de enfermos ambulatorios. En cuanto a los antece­
dentes de reumatismo o corea ellos estaban presentes en el 46 % de los
casos, eran dudosos en el 4% y faltaban por completo en el 50 %. Queremos
insistir sobre esta característica que ya ha sido señalada en repetidas oca­
siones por estadísticas extranjeras, pero que no es suficientemente consi­
derada entre nosotros. Con frecuencia hemos observado que muchas veces
se exige el antecedente respectivo para catalogar como de etiología reumá­
tica una 'lesión de l_a válvula mitral, siendo así que Jos estudios anatomopa­
tológicos demuestran que prácticamente el 100 % de estas lesiones son
reumáticas. Las cifras que recién hemos expuesto demuestran que esta
<:xigencia es innecesaria y puede inducir muchas veces a error en la clasi­
ficación etiológica de las cardiopatías.

especie.
Evolución, A este respecto analizaremos primero lo que sucede en lo

que podríamos llamar primera etapa de la evolución de los enfermos valvu­
lares, es decir, en los enfermos ambulatorios y en trabajo activo. Hemos
considerado con este objeto un grupo de 50 enfermos valvulares confir­
mados, controlados en el Servicio. Médico Nacional por un plazo promedio
de 6 años. 19 eran mujeres y 31 hombres. El promedio de edad de estos
enfermos era de 32.8 años, pero el 66 % de ellos eran menores de 30 afios.

De estos enfermos 7 han fallecido al término de 6 afíos o sea el 14%.
3 de ellos por E. bacteriana y, Jos 4 r,estantes por insuficiencia cardíaca,
como causa fundamental. 6 deestos enfermos o sea el 12 % se han agra­
vado en forma de que ya no pueden continuar su actividad ordinaria y 37,
o sea el 74% continúan su trabajo en forma bastante semejante a la de
su primer examen. Durante este tiempo algunos de estos últimos sufrieron
ligeras descompensaciones o manifestaron signos de actividad reumática,
lo que obligó a mantenerlos en R. P. Esto ocurrió con un total de 23 enfer­
mos, entre los que se incluye a la mayoría de los agravados Y falrecidos. El
promedio de reposo obtenido por este grupo de.enfermos alcanza a2

En resumen, podemos decir que en el adulto, las manifestaciones de
la en.fermedad reumática son la insuficiencia cardíaca de causa mecánica
o bien los sigr,os de actividad reumática bajo la forma de carditis con insu­
ficiencia cardíaca, de poliartritis o bien simplemente de fiebre o sedimen­
tación globular acelerada con cierta frecuencia se presenta como compli-

. cación la EB. La proporción de ambos fenómenos I. C. y· act. reumática
entre enfermos ambulatorios o de hospital es bastante diferente según
hemos podido. observar. En cerca del 60 % de los enfermos ambulatorios
y en cerca del 10 % de los hospitalarios, la lesión valvular constituye un
hallazgo de examen· y no produce manifestaciones funcionales de ninguna

1

14%
20%

%
58
30
10
2

Actividad reumática demostrada por síntomas
clínicos o sedimentación acelerada. . . . . . . . 28

Arritmia completa -. . . . . . . . . . . . . . 40

CAPACIDAD FUNCIONAD N9
GRADO I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116
GRADO II . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
GRADO III : . . . . . . . 20
GRADO IV .. :............................. 4
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Fallecieron (Insuf. card. o E. Bact.).. . . . . . . . . . . 7
Se agravaron : . . . . . . . . . . . . . 6
No cambiaron . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

14%
12 %
74%

Al parecer es indiscutible que los valvulares sin deformación radioló­
gica del corazón ni alteraciones del electrocardiograma siguen una evo­
lución mejor que los demás Y por lo tanto- dichos exámenes representan un
factor pronóstico importante.

Como conclusión de este breve análisis podemos decir que el grupo de
sujetos que .realizan una actividad más o menos sedentaria como el estu­
diado, los portadores de . una valvulopatía reumática hacen una buena

· evolución en un porcentaje importante de los casos. Aunque no podemos
demostrarlo por la falta de referencias estadísticas anteriores, pensamos
que la pesquisa precoz de estos enfermos, el control médico, las medidas
higiénico dietéticas prescritas y la posibilidad de someterlos a reposo
vigilado. en los períodos de desequilibrio circulatorio o lesional, influyen
decididamente en favorecer el curso de esta evolución.

Formas de terminación.

CUADRO N9 8

meses. El· resto de los enfermos se mantuvo sencillamente ba · ·
médico en el policlínico de cardiología. El resumen de 1o expr¿} """oI
el cuadro N? 8. es en

5O enfermos valvulares controlados por un promedio de 6 años.

(S. M. N. de EE.).

SEXO: 31 hombres y 19 mujeres.

Reposo Preventivo en 23 enfermos.
Promedio de Reposo: 2.5 meses.

CUADRO N? 9

-.

1
TOTAL 1 f Agrav.EXAMENES Buena

j.
Falle-

JEvo!. cidos R. P.

Rayos X y Ecg
Normales .......... 15 15 - - 3

Rayos X alterado
Ecg Normal ....... 18 13 4 1 11

Ecg alterado
Rayos X Normal .... 5 2 1 2 1

Rayos X y Ecg
Alterados.......... 12 7 1 4 8

¡

TOTAL ......... 50 37 6 7 23

Quisimos establecer si alguno de los exámenes auxiliares corrientes
como el de Rayos X o el ECG significaban una ayuda pronóstica respecto
a la evolución ulterior de estos enfermos. Los resultados de este estudio
están resumidos en el cuadro siguiente, N9 9.
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Vimos que el fallecimiento en el grupo de enfermos ambulatorios
se debió en 4 casos a la insuficiencia cardíaca y en tres a la endocarditis
bacteriana. No es posible deducir conclusiones estadísticas de cifras tan
reducidas. Sin embargo, ,esta relación corresponde como luego veremos a
le que sucede también en los enfermos hospitalarios. Al respecto, resumi­
mos en el cuadro N9 1O nuestras observaciones en un grupo de 73 casos
de valvulares fallecidos en la Sección B de Medicina del Salvador. Cua­aro N? 10.

CUADRO N9 10

3 enfermos valvulares autopsiados en el I. Central de A. P. del
Hospital del Salvador, correspondientes a la Sección B de Medicina.
Promedio de edad de los fallecidos: 37.8 %
El 74 % eran mayores de 30 años.

CAUSA DE MUERTE:
. \ . . . ,Insuficiencia cardíaca ................•........... 39.8 %
Endoc. bact. subaguda ·. . . . . . . 39.8 %
Endoc. bact. aguda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.5 %
Embolias (estenosis. mitral)...................... 1.3%
Causas ajenas a la lesión valvular. . . . . . . . . . . . . . . . . 13.6 %

1ooe
Llamamos la atención sobre la incidencia extraordinariamente elevada­

de la endocarditis bactariana, aguda Y· sub-aguda que sobrepasa a la insu-
ficiencia cardíaca entre las causas de muerte de estos enfermos, medio·
importante sobre todo si consideramos las posibilidades de prevención de
esta complicación a que nos referiremos en seguida.También creemos in­
teresante consignar que la endocarditis bacteriana se presentó en el 60 %
de los hombres y sólo en el 25 % de las mujeres. Por el contrario en estas
últimas la insuficiencia cardíaca estaba presente como causa del falleci­
miento en el 53.6 % de los casos, mientras en los hombres sólo determinó
e! 20 % de las muertes.
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Resumiendo, pódemos d-ecir que los portadores de secuelas.reumát
que recurren al hospital fallecen a un promedio de vida de 37.8 años y -~as
en proporciones más o menos iguales, la muerte se debe a la endodardi~e
bacteriana y a la insuficiencia cardíaca, formas.de terminación que ad44{
ren una importancia inversa, según el sexo de los enfermos.

\
Prevención y tratamiento.

Interesa discutir brevemente la conducta que corresponde seguir con
este tipo de enfermos, en relación con los datos que acabamos de exponer.

Antes que nada es indudable que debemos desechar por el momento
la idea de prevenir la aparición de la enfermedad reumática, primero
porque no conocemos con exactitud su etiología y luego porque aunque
ésta estuviera directamente relacionada con el estreptococo hemolítico, como
piensa un gran número de autores, un programa· destinado a prevenir a
toda la población contra dicha infección sería de todas maneras irrealiza­
ble. Se ha hablado de algunos factores predisponentes a la enfermedad
reumática como la herencia, el tipo racial, el clima frío, etc., etc., factores
difícilmente ponderables. En el momento actual creemos que sólo podemos
llamar realmente predispuestos a la enfermedad reumática a aquellos
individuos que ya han sufrido un brote de la afección y es hacia ellos
hacia quienes deben dirigirse las posibles medidas preventivas.

Estas medidas han sido bastante vulgarizadas -en los últimos tiempos
y las más importantes son la cura de aislamiento sanatorial y- la preven­
ción con sulfamidados de las infecciones estreptocócicas y por este camino,
de los brotes reumáticos. Nuestra opinión personal, después de haber visi­
tado un buen número de sanatorios para reumáticos en los Estados Unidos
es que la única justificación de estos establecimientos, que implican man­
tener en ellos a los niños predispuestos al reumatismo por períodos de dos
o tres años en previsión de una posible recidiva reumática, es la de tener
centros de estudio e investigación de ésta. De otra manera el procedimiento
resulta demasiado costoso para ser aplicado en forma general. En cuanto
a la previsión con sulfamidados de las faringitis estreptocócicas, este es
un método sabre cuya real utilidad estimamos que no existe completo
acuerdo todavía. Los trabajos primitivos de Coburn, Caroline Thomas Y
Anne Kuttner han sido en gran part-e desvirtuados por May Wilson al
efectuar un riguroso estudio estadístico de sus resultados. Más tarde, estu­
dios hechos sobre grandes sector-es del ejército norteamericano aportan
conclusiones al parecer favorables, aunque no concluyentes, en favor de'
este método. No tenemos al respecto sino una experiencia muy restringida,
pero pensamos que cualquiera que sea la efectividad de este procedimiento,
éste resulta difícil de controlar y además difícil de practicar si se toma en
cuenta que debe mantenerse por largos y largos años. Creemos que está
reservado para ciertos casos individuales, pero que. difícilmente podrá
extenderse como un método de carácter general, que es lo que interesa
desde el punto de vista epidemiológico. En resumen, nuestra opinión sobre
este punto es de que no existe en la actualidad ningún procedimiento
seguro y practicable en escala socialmente útil, que permita prevenir la
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aparición o la recidiva de un brote reumát ico. Nuestra actividad actual
debe por lo tanto 'limitarse a tratar los brotes agudos y a preyemr en lo
posible la evolución de la secuela valvular hacia la insuficiencia cardíaca
o la endocarditis bacteriana, que constituyen como hemos visto sus formas
habituales de terminación.'

No queremos detenernos en- lo que se refiere al tratamiento del brote
agudo por ser demasiado conocido. Sus puntales principales, el reposo en
cama y las drogas antiinflamatorias sean éstas el salicilato de sodio, la
aspirina y el piramidón son de efecto indiscutible siempre que se usen en
dosis suficientes y por todo el tiempo que dure el 'brote agudo, controlado
por la velocidad de sedimentación, globular. Sólo hay dos puntos que qui­
siéramos recalcar a este respecto. El primero es que preferimos en forma
decidida el piramidón a oualquier otra droga antireumática. Es con mucho
la mejor tolerada y personalmente nunca hemos 'tenido oportunidad de
observar la tan temida complicación de la agranulocitosis. Durante algún
tiempo estuvimos ilusionados en nuestro Servicio por el tratamiento con
salicilato de sodio en dosis masivas y en fleboclisis preconizado por Coburn.
Nuestra •experiencia posterior, la serie de complicaciones a veces graves
que vimos producirse y por último los estudios comparativos con otros
métodos· recientemente publicados y que no revelan ventajas para este
procedimiento, nos han inducido a abandonarlo por completo. Creemos que
del método de Coburn no queda nada más que la práctica de la salicilemia,
que consideramos útil para el control de los-tratamientos en el enfermo de
hospital a veces tan reacio a ingerir las dosis prescritas de salicilato de
sodio. e

El segundo punto respecto al tratamiento del brote agudo a que que­
remos referirnos es el de la insuficiencia cardíaca que muchas veces acom­
paña a la carditis reumática activa. Esta insuficiencia es muy a menudo
congestiva y se acompaña de taquicardia, ortopnea, injurjitación yugular,
congestión hepática y edemas y a pesar de esto tiene la característica de
que rara vez responde al tratamiento digitálico. Aún más, podríamos decir
y esto lo vemos en nuestra experiencia de todos los días, que suele agra­
varse con la administración de digital. Parece como si el estímulo de la
contracción que ésta provoca, perjudicara en lugar de favorecer el trabajo
de la fibra cardíaca inflamada por el reumatismo. En la mayoría de estos
casos pueden más el buen reposo, el régimen declorurado, los diuréticos
mercuriales y quizas si también la's drogas,anti-inflamatorias - aunque se
ha discutido su efecto sobre la carditis, - que el tratamiento digitálico.
Este .puede ensayarse ya que en contadas ocasiones rinde efecto - según
algunos ei:1 · 1as insuficiencias de tipo izquierdo pero en la seguridad de ~
ue en la mayoría de las veces no obtendremos resultados Y que aún vere­

· mos que al suspenderlo, cambia favorablemente la evolución de los
enfermos. '

En cuanto a los enfermos valvulares en que hemos descartado la exis­
teneia de signos de actividad reumática, es decir; dolores articulares, com­
promiso del estado general, traspiraciones exageradas, velocidad de sedi­
mentación elevada, etc., creemos que la conducta a seguir debe dirigirse
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a <los objetivos fundamentales: retardar la aparición de la insuficiencia
cardíaca y tratar de impedir el injerto de una endocarditis bacteriana. Para
lo primero nos parece necesario insistir sobre la eficacia de las medidas
higiénico-dietéticas habituales en estos casos: régimen hipoclorurado, evi­
tar enfriamientos, suprimir ejercicios violentos, especialmente en compe­
tencia, alternar la actividad ordinaria con períodos de reposo bien distri­
buídos. Estamos convencidos, y en esto están de acuerdo también las opi­
iones de todos los que tienen experiencia en estos problemas en todo
el mundo, de que estas simples medidas consiguen prolongar la vida activa
de estos enfermos en forma considerable. Como ya lo hemos dicho, no
tenemos puntos de referencia anteriores para demostrar esta. prolongación
en forma efectiva. Nuestra opinión está basada sobre todo en impresiones
pero creemos que éstas están ,perfectamente justificadas. - -'

En cuanto a la prevención de la endocarditis bacteriana, nos parece
que ella depende también de una adecuada educación de estos pacientes.
Todos los portadores de una valvulopatía deben ser instruidos para tomar
sistemáticamente sulfamidados durante todos los episodios de su vida en
que se suponga que pueden :producirse bacteremias transitorios: faringitis
y tonsilitis agudas, extracciones dentarias, tonsilectomías, infecciones ve­
néreas ginecológica,s. Estudios cuidadosos realizados por autores norte­
americanos han demostrado que rara vez es posible desligar la iniciación
de una endocarditis bacteriana, de alguno de los episodios de infección
estreptocócica recién mencionados. Por otra parte es sabido que se ha
demostrado bacteriológicamente la existencia de bacteremias transitorias
a raíz de cada uno de ellos, Y. su supresión mediante los sulfamidados. Es
cierto que hay un buen número de casos de endocarditis bacteriana que
hoy día pueden ser recuperados por medio de la penicilina. Pero todos
conocemos las dificultades y los sacrificios que implican los tratamientos
de esta especie y el margen de inseguridad que todavía tienen. Una política
de elemental previsión indica pues vulgarizar en todo lo posible, las me­
didas precautorias recién mencionadas.

En resumen creemos que la acción médica puede ser de gran eficacia
en lo que se refiere a la prolongación de la vida activa en los portadores de
secuelas valvulares reumáticas y que nuestra conducta debe basarse fun­
damentalmente en 19 la adaptación rigurosa del enfermo a su real capaci­
dad funcional; 29 En la prescripción de medidas higiénicodietéticas y me­
dicamentosas que tiendan a evitar las complicaciones habituales a estos
casos y 39 en el control médico periódico del enfermo valvular.

No creemos haber expuesto grandes novedades respecto al tema que
nos ha ocupado esta tarde. No era tampoco nuestra intención ·el hacerlo.
Sólo hemos pretendido fijar en sus verdaderas proporciones y caracterís­
ticas el problema de las proyecciones de la enfermedad reumática en el
adulto, entre nosotros y exponernuestra modesta experiencia sobre las
posibilidades de acción médica en el camino de mejorar el porvenir de
estos enfermos.
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LA ENFERMEDAD REUMATICA EN' EL NIO Y SU PROYECCION
EN EL ADULTO

Dr. Humberto Recchione, Dr. Rubén Campos.
Servicio if,e Pediatría. Hospital Deformes, Valparaíso.
Relator: Dr. Rubén Campos.

Los motivos por los cuales nos hemos comprometido en el presente
trabajo obedecieron al interés. que ha despertado en P.osotros la frecuencia
de casos probados de tal enfermedad y los sospechosos de ella en nuestro
servicio de policlínico de niños del Hospital Deformes.

Hemos visto pasar muchos casos de reumatismo poliarticular aguda,
Ja tórpida evolución de ellos, las serias complicaciones que, por lo general,
y'<) traen al ser hospitalizados y, frente a esto, hemos pensado en el 'por­
venir de estos niños; en la evolución probable de su enfermedad, en el
significado econémico-social, de estos pequeños que curan con lesiones;
en el enorme desembolso de los Servicios asistenciales para su atención y,
por últiTI?-O, hemos prnsado en qué cosa de efectivo se hace por estos en­
fermos para evitar r€agudizaciones de su cuadro reumático y hacerlos
1·ecuperables desde el punto de vista de su actividad en la colectividad.

Frente a este cuadro que en otros países es considerado como una de
las enfermedades de más alto índice de morbilidad. razón 'por lo que se
lucha activamente para evitar su aparición, nos hemos interesado por
averiguar qué se hace de efectivo en nuestro medio para combatirla.

El análisis de nuestras observaciones de los últimos cinco años, nos
da un triste resultado. Nada hemos hecho; no se ha formado un criterio
t•niforme para el tratamiento; ni criterio uniforme para considerar los
signos de actividad y, en muchas ocasiones, estos enfermos son dados de
alta y jamás se vuelve a controlar su estado.,,

Resumiendo, creemos que nuestro trabajo tiene por objeto primordial,
ne el presentar alguna novedad en cuanto a terapéutica misma de la enfer­
medad reumática, sino el de hacer un análisis crítico de lo que hemos
hecho hasta el presente y de lo que deberemos hacer en el futuro.

Tratamos de estructurar una actitud para la investigación de la enfer­
medad reumática en sus primeras etapas; analizar en lo posible las causas
predispon.entes y desencadenantes y de esta manera procurar que los efec­
tos de reumatismo puedan ser recuperados en los primeros estados y
evitar de este modo el enorme lastre que significa para la sociedad Y la
economía de un pueblo las secuelas de la enfermedad reumática.

En el Servicio de Pediatría del Hospital Deformes se han hospitalizado
con el diagnóstico de reumatismo o sus complicaciones, un alto número de
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enfermos. Por desgracia el análisis de las observaciones clínicas
dejado la impresión de la defectuosa manera de tratar a estos enfe:s ha
en realidad, sólo se pueden utilizar a medias 4o fichas, que ado,'
una cantidad de defectos, que nos impedirá hacer un análisis detallad
sólo nos permitirá una visión de los grandes rasgos de la enfermedá
el niño. en

Llama la atención desde luego, el alto porcentanje de cardiopatías hos­
P- tallzadas, vale decir de reumatismos agudos ya complicados que ent

1 . . d ra­ron a servic10, ya que e estos cuarenta enfermos, veintiocho pres .
t. ba . . d' enu n un sero compromiso caraaco. '

La edad en que se presentan estos enfermos fué 0 antes de los cinco
años, 9 hasta los siete años y el resto, es decir 31 tenían más de esta edad
siendo en su mayoría niños entre los 10 y 12 años. '

El ~eríodo de hospitalización fué muy variable, dato de poco valor
por el ningún concepto uniforme establecido, ya que el alta fué dada, en
lé'. mayor parte de los casos, solamente basado en la desaparición de las
molestias subjetivas.

La mayoría de estos enfermos, prácticamente todos, no volvieron al
hospital, ni a control y llama la atencié-n que no hayan tenido una nueva
hspitalización, lo que hace sospechar que lo más probable es que hayan
tenido una evolución desfavorable, pues sería utópico pensar que hubie­
ran curado, sabiendo la forma de evolución de la enfermedad reumática.

Dejando a un lado las reflexiones que podrían hacerse en relación a
la forma de atención del niño reumático en este servicio de Asistencia
Social, queremos referirnos y destacar en forma particular, el hecho que
primero llama la atención y es que la cardiopatía reumática, como compli­
cación de la enfermedad reumática, en -el niño, es un elemento de enorme
valor para orientar nuestra actividad hacia la preocupación permanente
del estudio y tratamiento' sistemático de esta afección en los servicios
asistenciales.

En relación al sexo hemos constatado un heého que difiere de lo esta­
blecido por la mayoría de los autores y es el predominio del sexo feme­
nino ya que de los. cuarenta hospitalizados, 23 eran mujeres y sólo 17
hombres. Estas cifras, como las anteriores, estimamos que carecen de
valor ya que la observación no ha estado sujeta a ninguna sistematización,
como lo dejamos establecido anteriormente y damos el hecho escueto, sin
comentarios.

La enfermedad reumática como hecho social es un problema que re­
clama una pronta y permanente atención. No necesitamos destacar las'
razones que abonan esta manera de pensar porque son demás conocidos,
pero sí queremos insistir, en que la fiebre reumática es una afección que
aumenta de día en día, desde hace algunos años y así mientras que en
1926-27 era una enfermedad rarísima en los 'servicios hospitalarios, en la
actualidad representa una afección bastante frecuente. su evolución larguf­
sima en brotes sucesivos, obliga, cuando se estudia bien, a largos períodos
de hospitalización y prolongadas convalecencias si queremos estar se­
guros de haber hecho algo útil por el enfermo.
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En otros países, como EE. UU., es un agudo problema que constituye
seria preocupación y entre nosotros creemos que debe y es hora que así
ea constituir un permanente motivo de nuestros desvelos.

s 'Hemo"s·revisado además, 25 observaciones clínicas de enfermos hospi­
talizados por Corea, considerando el corea como una manifestación de la
enfermedad reumática. Acontece en este sindrome algo que es similar y
al mismo tiempo es diferente del reumatismo articular. Es similar en lo
que se refiere a los exámenes de laboratorio, a la sedimentación y a com­
binación de las dos enfermedades. Es igual porque no lo hemos encon­
trado antes de los cuatro años, exactamente entre los cuatro y siete años
y su predominio es acentuado después de los ocho años. En cuanto al sexo,
el predominio en nuestros enfermos ha sido en el sexo masculino en
relación de 1% x l. ª

De entr-e estos 25 coreas de Sydenhann encontramos sólo tres carditis
.. demostrables clínicamente. ,

La recidiva de los Coreas a pesar de los diversos tratamientos, emplea­
dos ha sido mayor que en. el reumatismo poliarticular.
Entre nuestros edermos hemos ·estudiado en relación a la actividad

del reumatismo, la sedim.-2ntad6:n globular, ,el recuento y la fórmula leuco- ·
citaria. En general estos enfermos están poco observados, pero dentro de
lo limitado de nuestras observaciones hay algunas cosas que son coinci­
dentes con lo de todos los auü,r,es, a saber, anemia persistente con valor
globular normal, leucocitosis alta con neutrofilia. No hemos estudiado la
curva de evolución de estas modificaciones del cuadro sanguíneo, en forma
sistemática, pero en algunos de ellos lo hemos podido hacer y, nuestra
observación y práctica nos demuestran que el cuadro hematológico se mo­
difica con la evolución dándonos más o menos un aspecto de la actividaa
Y futuro de este cuadro. En un comienzo hay leucocitosis con neutrofilia y
muy poca desviación hacia la izquierda. Poco a poco aparece predominio
-mpnocitario con eosinofilia. Después monocitosis y aparición de bacilio­
formes que van en aumento. El estudio hematológico tiene importancia
siempre que se haga un análisis y se relacione con los demás signos clfnico
y se les considere en paralelismo con los demás con la sedimentación y
en la comparación con cifras absolutas de los elementos sanguíneos. La
persistencia de la eosinofilia representa la objetivación de un cuadro en
camino de la inmunidad específica y de la curación, pero •en situación de
equilibrio inestable, que significa la posibilidad de reactivación del cuadro.

Hay un hecho que nos ha llamado la atención, en, esta enfermedad,
observación que también hemos hecho en otras afecciones de marcha cró­
nica como la tuberculosis o bien en cuadros que evolucionan en brotes
como la Glomérulo nefritis y ,que se refiere a la curva de la sedimentación.

Naturalmente que consideramos estas curvas en función con el resto
de la sintomatología y con los demás exámenes de laboratorio, pero hemos
observado que la eritro sedimentación, por debajo de seis en forma persis­
tente es un signo que tiene el valor de un aumento de la cifra de sedi­
"Tentación por sobre quince. Coincide por lo general con persistencia de

· ~ anemia, -de la polinucleosis como cifra relativa o de la neutrofilia como
cifra ab lt; vso u a. Con una fórmula de actitudde ataque de la noxa y de defensa
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inespecífica del organismo, vale decir con predominio de Pülinucleares Y
entre éstos una eosinofilia alta.

Hemos efectuado en algunos casos, el estudio del recuento de Ad4;
en enfermos de reumatismo, que no tenían o enlos que se podía de is,
un compromiso renal como afección individualizada y tenemos · la ~cartar
si6n que el recuento de Addis en este tipo de enfermedad tiene {"";""
que significa actividad del proceso, cuando la cifra sube de un 4,,
en las doce horas. n

Resumiendo, podemos decir que estimamos como signos de actividad
reumática, incluyendo al Corea dentro de la enfermedad. ª

1.-Recuento globular y fórmula leucocitaria a) persistencia de 1
anemia. b) Leucocitosis con neutrofilia relativa o absoluta; c) Sfntoma:
de mejoría, pero en situación inestable de la defensa, la epsinofilia so­
bre 6%.

2. Sedimetría sobre 15 mm. en la hora, Método de Westergreen.o por
debajo de 6mmm.

3.-Recuento de Addis sobre 1.000,000 en las doce horas.
Estimamos como signos de mejoría la modificación de los síntomas

hematológicos enumerados, una regresión de la anemia; normalización de
la cifra de leucocitos con neutrofilia absoluta o relativa normal. Remisión
de la eosinofilia hasta cifras aceptadas como normales, aparición de mono-'
nucleosis entre los que son importantes las cifras de linfocitos más que la
de monocitos, que serían los primeros signos de la organización de la
defensa específica.

Normalización de la eritro-sedimentación en los alrededores de los
10 mmm. en la hora, por encima de 6 y por debajo de 15 y el recuento de
Addis por debajo del en menos de 1.000,000.

Prosiguiendo nuestro estudio del reumatismo y considerando las con­
diciones sociales de los enfermos, debemos decir que én ellos tienen im­
portante función las condiciones de vivienda de los afectados de tal enfer­
medad. Vemos que frecuentemente las habitaciones tienen deficientes con­
diciones sanitarias. Hay gran· hacinamiento, encontrándose hasta cinco o
más personas en una pieza con piso de tierra y con malas condiciones de
ventilación. Además de las características propias de la vivienda, desem­
peñan un papel, muy importante el clima, observándose zonas en que el
reumatismo es frecuente, zonas templadas, lluviosas, con un alto grado de
humedad atmosférica y con suelos de poca capacidad de absorción para
la humedad. Por esto es que para el tratamiento de tal enfermedad es
recomendable los climas de altura que, además, son estimulantes.

Es importante junto con lo anteriormente dicho, el desorden alimen­
ticio de nuestro pueblo, puesto que, como sabemos no se lleva un régimen
incompleto cualitativo ya sea por ignorancia o bien por déficit económico
lo que hace variar las condiciones inmunitarias de nuestra población ha:
una menor defensa. Debemos manifestar de esta manera que dada la mo d •
lidad alimenticia de nuestro pueblo, con un régimen rico en hidratos "
carbono y sal y careciendo de calcio, proteínas animales y vitamlh
exageran 1a tendencia a la inflamación alérgica. Además, 1a care"%"
vitaminas, entre las cuales la vitamina C, según algunos autores ese
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• m importante rol para la defensa de la infección reumática, hacen
peñau. t l ti i ·ti l ·dde nuestro pueblo un terreno apto para el reumatismo poliarticular agudo.

Por último gran papel entre las causas preparantes del reumatismo
e empeñan las infecciones a estreptococos del aparato respiratorio alto,
dese1.. f d .«. faringitis, tonsilitis y, a veces, los ocos .entarios. .
rmo Creemos'que para una mayor efectividad de la lucha antirreumática

ólo deben interesarse los servicios asistenciales, sino que. otra serie
no s 1 1 · · t d 1 · · dde organismos destinados a velar por el mejoramiento te la v1venda y
d los factores alimenticios de nuestro pueblo, lo que está en íntima rela-

e ó .ción con la situación económica.
• Todo lo anteriormente dicho se refiere sólo a modificar los factores
reparantes para tal enfermedad, pues la constitución es de indudable im­

~ortancia, existe, si se puede decir, un terreno predispuesto para el reu­
matismo.

Resumiendo, debemos decir que las condiciones a que hacemos refe­
rencia actúan modificando el terreno constitucional permitiendo que los
factores desencadenantes (infecciones), permitan el brote die la enfermedad.

Hemos hecho un breve análisis. de un grupo de observaciones de
enfermos reumáticos con d,efecto cardíaco o no. D-estacamos, que el estudio
y tratamiento en estos niños reumáticos debe sistematizarse para ser efec-
tivo para el enfermo y para justificar el enorme gasto que, significa para
los servicios asistenciaies la hospitalización y el tratamiento, que es el

· interés social de los capitales de estos servicios. Comprendemos que el
. problema lo conocemos en forma parcelar, porque debido a condiciones
culturales de nuestro ambiente popular, los enfermos llegan después de
un largo período de evolución, lo que nos explica el alto porcentaje de
niños hospitalizados con compromiso cardíaco.

Para orientar una lucha antirreumática, debemos dividir el. problema
en el aspecto profiláctico; curativo y de readaptación.

De paso debemos recordar brevemente y con el exclusivo objeto de
orientar la profilaxis de la enfermedad reumática, la etiología. Como en
todos los cuadros mórbidos los factores que intervienen en el brote mor­
boso son de dos tipos: predisponentes y desencadenantes y en último tér­
mino la enfermedad no es sino que la objetivación de la actitud reacciona!
orgánica, frente al elemento agresor.

De entre los factores predisponentes hay uno que es de primordial
o fundamental importancia y en' contra del cual, podemos luchar muy en
desventaja. Nos referimos a la constitución y sus modificaciones intermi­
tentes condicionado por elementos exógenos, además de los endógenos
como· son la hora, la estación, las condiciones telúricas; la edad, etc., Y
entre los endógenos el equilibrio neurovegetativo, en función de la acti­

. vidad endócrina.
Todos sabemos cómo se entrelazan todos estos elementos Y sus varia­

ciones, que nos dan la tónica inmunitaria y sabemos también, como pue­
den variar uno o más de estos elementos, que así darán en cada caso una
diversa forma de respuesta orgánica. Comprendemos que nuestro papel de
médicos frente al tipo constitucional, es de esca-so valor Y por el lado de
uno hay lo otro; los elementos desencadenantes que guardan estricta re-
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lación con los predisponentes, como son el frío o el calor, la humedad ¡
aire, el índice eléctrico atmosférico, etc., la infección. Contra éstos si q e

d . d . f . uepo emos. Por otra parte, algunos tipos e m ecc1ones como en el caso d
los procesos faríngeos, constituyen un círculo vicioso. La infocción ami ~
daliana aparece en determinados tipos de individuos Y se repite con cierfo
promedio. Estas infecciones producen hipertrofia del tejido linfático que
a su vez, representa un elemento predisponente al brote reumático. Eí
servicio dental orientado hacia. la defocación, en nuestra población infantil
en general con tan mala y tan descuidada dentadura. Este servicio debe
representar, además, un elemento cultural de propaganda.

En el Policlínico debe atenderse todo caso de niño que sufra de moles­
tias articulares u óseas o de los llamados dolores de crecimiento. Hemos
utilizado en algunos casos dudosos la prueba de Mester como un elemento
en el diagnóstico y nuestra experiencia es coincidente con las estadísticas
de otros autores. Nos ha dado un alto porcentaje de seguridad en los alre­
dedores de 90 % por lo que la consideramos como una buena prueba.

Ahora bien, una vez hospitalizado el niño reumático, con el estudio
clínico hecho por el médico de policlínico y de sala, nuestra actitud nos
indica hacer un tratamiento standardizado basados en primer lugar en el
completo reposo del enfermo en sala temperada, régimen alimenticio rico
en proteínas animales y vitaminas como un medio protector. Luego inicia­
mos el tratamiento salicilado a mano amplia y hasta que los exámenes de
laboratorio se hayan normalizado según ha quedado establecido anterior­
mente. En los casos en que los enfermos presenten intolerancia para el
saiicilato, podemos recurrir al piramidón, aspirina o a otro tratamiento
tales como los de las sal-es de metales pesados, según lo establecido por
algunos autores.

En los casos en que el niño llega con insuficiencia cardíaca en cual­
quiera de sus formas, recurriremos al tratamiento con los tónicos cardíacos
sin olvidar, y esto es fundamental, que al mismo tiempo debemos tratar
sus brotes reumáticos, pues en caso contrario, como lo demuestran nuestra
experiencia reciente, no lograremos la tan ansiada compensación.

En muchas ocasiones en nuestro servicio y en los casos de niños con
un brote reumático con o sin lesión cardíaca hemos recurrido al golpe de
Vitamina D-2. Los resultados obtenidos hasta el momento han sido bue­
nos porque las carditis no se han presentado y en los casos en que ésta es
reciente han regresado. La experiencia nuestra coincide con la de la Clí­
nica Jiménez Díaz.

Volviendo al tratamiento de nuestros enfermos y una vez obtenida la
normalización de los exámenes, es decir, obtenida la inactividad del cuadro
conforme al criterio establecido en la primera parte de este trabajo, de­
bemos atenernos a la experiencia extraída que nos indica que deben ser
mantenidos en largos períodos de reposo, sometidos a normas de alimen­
tación, clima y vivienda y a medidas terapéuticas que los alejen de la posi­
bilidad de nuevos brotes.

Para obtener esta modalidad de atención los servicios hospitalarios
resultan exageradamente caros por lo que estimamos que anexos o inde­
pendientes de los servicios de hospitalización deben crearse centros de
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1 ncia y reposo en donde, además de cumplir con las prescripcio-
conva ece · · d h 'd t' t l ddescriptas, estos enfermos pueuan acer una v1a ac 1va con ro a a y
nes 3sible cultivarse en escuelas anexas a los centros de reposo, en
1es% ,',,a, se les adapte a actividades de trabajo compatibles con sus
don.e, ª e ' d':i-. · t 1 · d ·

d. • nes funcionales, como ser sastres, EuUJan es, -re oJeros, es .eCIr,con lClO ' .•· .
. 'd des en las cuales se les exija poco esfuerzo muscular.

ac"""""trminar, y como síntesis de lo. dicho, la atención del reumático
ara 1á • d b 1 d' '6

I ·entación de la lucha anti-reumtica te e contar con a coor mac1 n
ola or1 ,, . r de 1iclfrs. ·el ·i6

l ervl.cios dentales de otormolarmgo ogia Y e po 1c meo en r acnde OS S .
a la profilaxis. . . · · · .

En lo curativo. Servicios hospitalarios con sistema de estandarización
de tratamiento, y, en lo social, con casas de reposo, convalecencia y adap­
tación profesional.
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ESTUDIO QUIRURGICO EXPERIMENTAL SOBRE LA REGENE­
RACION DE LOS MENISCOS DE LA RODILLA

Profesor Dr. Enrique Acevedo D., Dr. Gerardo Cornejo G
Sr. Eduardo Herrera C. · · y

Cátedra extraordinaria de Fisiopatología. Universidad de Chile,
Laboratorio de Medicina experimental. Clinica Profesor Dr. Exequiel

González C. · '

En esta comunicación nos proponemos exponer el estado actual de
nuestros conocimientos sobre el problema de la regeneración post opera­
tona de los meniscos de la rodilla, sintetizando la labor realizada al res­
pecto durante los últimos 2 años, en la cátedra de Fisiopatología. Con
el objeto de dar una visión de conjunto lo más ordenada posible, nos ha
parecido conveniente dividir el estudio del tema en las siguientes partes:

1.-Antecede-ntzs clfnicos y experimentales.
2.-Anatomía y ,•Fisiología de -la rodilla del conejo.
3.-Objetivos y planteamiento.
4.-TIIIetódica.
5.-Análisis de los resultá,Clos.
6.-Discusión y comentario.
7.-Conclusiones.

1.-A.ntecedentes clínicos y experimentales,

Siempre hemos sustentado el principio de que la investigación en el
terreno fisiopatológico debe nacer de inquietudes surgidas al lado de la
cama del enfermo. En efecto, la Clínica es y será siempre la fuente de
inspiración más profunda y generosa para el investigador experimental.
Planteados los problemas en el terreno clínico, trasladamos su estudio al
campo experimental con el objeto de analizar de una manera más precisa
y detallada el mecanismo y los resortes íntimos de la enfermedad.

Félix Ma.ndi (1) en 1929 da cuenta de dos reoperaciones practicadas seis
y ocho meses después de haber resecado parcialmente el menisco interno
de la rodilla, por reaparición de los síntomas, comprobando la regene­
ración de los segmentos extirpados. En un tercer caso verifica la misma
regeneración en la autopsia de un paciente operado cuatro años antes.

Entre numerosas confirmaciones de los hechos observados por Mandí
(Moller, 2; Gibson, 3; Bruce y Walmsley, 4; Masmonteil, 5; Timbren Fisher,
6), destacamos la comunicación de Sme llie (7), quien extirpó cinco meniscos
de neoformación fracturados, cuyos caracteres anatómicos resultaron muy
semejantes a los de los meniscos normales, con la salvedad particular de
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t ctura histológica de ellos fué siempre fibrosa, en vez de la
que la estru a. •

. . artilagmosa normal.
fibr~ctualmenté la mayoría de los autores acepta que el fenómeno de la

ión post operatoria de los meniscos es un hecho demostrado en
regeneracI 10)• humana. (Mac Ausland, 8; Moorhead, 9; Watson-Jones,, .
la"Wj$,sotros, e ten6meno que nos ocupa ha sido también observado

. ll) Es precisamente, la observación de dos casos de ,esta índole
(Atlagie. '· " • f di·tra actividad quirúrgica (12), lo que nos ha llevado a pro un izaren nues , ' .,,
en el conocimiento de este proceso.

Radiografía N'? 1

Radiografía. - Obs. 7572, CIin. PrOf. Covarrubias.
Extirpación total del menisco externo en VIII-46.
Síntomas de lesión del menisco interno un año
después. Pneumografía: luxación del menisco in·
terno, regeneración del externo, la que fué com­
probada al extirpar el interno, a través de una

amplia incisión.

Paralelamente a la observación del fenómeno en CUnica, la experi­
mentación en diversas especies animales ha demostrado en forma evidente

· la realidad de la regeneración de los meniscos después de su exeresis qui­
rúrgica. Merecen destacarse en este sentido los trabajos de Pfab (13), quien
experimenta en ovejas y conejos; Lukjanow y Pokrodsky (14) trabajan en
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los meniscos del conejo adhieren
en forma desigual a la cápsula en
sus segmentos anterior y poste­
rior, en tanto que los humanos lo.
hacen de manera uniforme; c) los
meniscos del conejo son cóncavos
por su cara inferior, siendo en el
hombre más o menos planos; d) en
el conejo falta el ligamento yugal;
e) la inserción anterior de ambos
meniscos del conejo es cruzada, a
diferencia de- la. especie humana;
f) la inserción posterior del menis­
co externo del conejo es "sui ge­
neris", estando constituída prin­
cipalmente por un manojo fibroso
de inserción femoral, no existente
en la especie humana.

En la rodilla del conejo se en­
cuentran netamente desarrollados
dos paquetes fibra-adiposos, uno
anterior, homologable al paquete
de Hoffa de la rodilla humana, Y
otro posterior situado en el espa­
cio intercondileo.

1

2­

Meniscos normales del conéjo.
1. Menisco interno. 2. Ligamento cruza­
do anterior. 3. Menisco externo. 4.­
Ligamento menisco femoral (Inserción
femoral del menisco e:uerno). 5. Liga­
mento cruzado posterior. 6. Corredera
de la cuerda femoro-metatarsiana.

1-­

Figura N9 3

Rodilla de conejo, vista lateral externa.
Se ha resecado el condilo externo.
l. Ligamento cruzado anterior. 2. Li­
gamento cruzado posterior. 3. Peroné.
4. Tendón rotuliano. 5. Rótula.

En los esquemas (Fig. 1, 2, 3,
4,5 y 6), tomados del natural por
uno de nosotros, presentamos los
elementos más irruportantes de la
morfología de la rodilla del conejo:
su examen nos evitará descripcio­
nes extensas.

Las diferencias existentes en­
tre la Anatomía de. la rodilla del
conejo y la humana son, en reali­
dad, mucho menores que lo que se
pudiera presumir. Entre ellas se­
ñalaremos el gran desarrollo que
presentan hacia atrás los condilos
femorales del conejo y la marcada
convexidad de los platillos tibiales
en sentido anteroposterior. En
cuanto a los meniscos, en el conejo
poseen los caracteres propios si­
guientes: a) el menisco externo
tiene forma ,semilunar, en vez die la
clásica forma en O del humano; b)

---3i---4
- -5' .

2.-Anatomía y Fisiología de la
rodilla del conejo.

Con el objeto de precisar hasta
qué punto las conclusiones de un
estudio experimental sobre la re­
generación de los meniscos de la
rodilla del conejo, puedan tener
valor en la interpretación de lo
observado en Clínica, nos hemos
ocupado del estudio anatómico _Y
fisiológico de la rodilla del coneJo
en la forma más completa posible.

Figura N<.> 2

8 _.- -
!

%
f

1

Rodilla de conejo en extensión, vista
posterior. -1. Gemelo externo con su
sesamoideo. 2. Gemelo interno con su
sesamoideo. 3. Ligamento lateral interno.
4. Menisco interno. 5. Ligamento cruzado
posterior. 6. Ligamento cruzado ante­
rior. 7. Menisco interno, con su doble
Inserción, tibia! y femoral. 8. Tendón

del poplíteo.

en Octubre de 1946 (Acevedo, Cor­
nejo, Vilche y De Vos (18). Más
adelante tendremos ocasión de ocu­

·. parnos de sus conclusiones.5­

1
- - ·8

perros, Fiorni (15) 1o hace en
conejos, Gibson y Dieterich (16) en
perros, al igual que Kink 17) y
Bruce-Walmsley (4). En general, !
en la mayoría de los trabajos se 1

establece que hay cierta irregula- '
ridad en la regeneración de los me- . ¡·

niscos, y sólo un trabajo, el de
Lukjanow y Pokrowsky, señala l
que el aspecto micrópico de ellos
corresponde al de un menisco nor­
mal; los demás autores indican que
los neomeniscos por ellos exami­
nados han sido siempre de estruc­
tura puramente fibrosa.

En nuestro medio, el único
trabajo experimental comunicado
sobre este problema es el presen­
tado por la Cátedra al Congreso
de Cirugía celebrado en Santiago

Figura N9 1

Rodilla de conejo flectada, vista anterior.
- 1. Tendón de· la cuerda femoro-meta­
tarsiana. 2. Ligamento suspensor del
paquete adlp'oso anterior. 3. Tendón
del popliteo. 4. Menisco externo. 5.
Corredera de la cuerda femoo-metatar­
siana. 6. Ligamento cruzado posterior.
7. Ligamento cruzado anterior. 8. Me-

nisco interno. 9. Rótula.
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La rodilla del conejo se en­
cuentra normalmente en posición
de flexión de 30 a 459. Durante la
marcha, ambos miembros poste­
r1ores realizan . simu1táneamente
los mismos movimientos, produ­
ciéndose una extensión de las ro­
dillas de grado variable, máxima
durante la carrera, extensión que
coincide siempre con una flexión
plantar de los pies. Lo anterior
determina la marcha típica, a sal­
tos, de este animal. Si extendemos

PI>.5

l
Rodilla de conejo, vista lateral interna
sinovia inyectada. 1. Sinovia inyecta'.
da con sebo. 2. Alerones de la rótula.
3. Menisco interno. 4. Semimembranoso.
5. Fémur. 6. Subcrural. 7. Tendón del
cuadricepts. 8 y 9. Recto interno y semi­
tendinoso. 1 O. Paquete adiposo anterior.
11. Tendón del recto interno y :;emiten­
dinoso. 12. Tendón de Aquiles. 13. TI­
bia. 14. Gemelo Interno. 15 Lig. lateral
interno. 16. Músculos posteriores de la

pierna.

1
L

. \

Figura N9 G

Rodilla de conejo, vista lateral externa,
con sinovial Inyectada. - l. Slnov,lal
inyectada con sebo. 2. Tendón del cua­
drlceps. 3. Fémur. 4. Subcrural. 5
Semimembranoso. 6. Parameral y biceps.
7. Gemelo externo. 8. Semimembranoso.
9. Fascia lata. 10. Rótula. 11. Menisco
externo, parte an terlor. 12. Ligamento
lateral externo. 13. Cuerda femoro me­
tatarsiana. 14. Tendón de Aquiles.

15. Paquete adiposo anterior.

pasivamente la rodilla, podemos
llegar con ella a un ángulo de
1809, observándose que la flexión
plantar del pie se hace simultánea­
mente máxima, hasta quedar el eje
de éste en la misma dirección del
eje de la ,pierna. El conejo es un

1
animal plantígrado, lo que deter­
mina una condición de similitud
con la extremidad inferior de la
especie humana.

El estudio de la Fisiología de
la rodilla del conejo, nos ha lleva­
do al convencimiento de que los
meniscos articulares de ella desem­

pefian, al igual que los meniscos humanos, las funciones siguientes:
a) Papel de amortiguadores de choques;
b) Hacen congruentes las superficies articulares;
c) Lubrifican dichas. superficies con el líquido sinovial, por el hecho

de poseer los meniscos movimientos pasivos de dirección opuesta a los
de las superficies condileas;

d) Actúan a manera de cuñas, limitando o impidiendo un desplaza­
miento excesivo de los condilos femorales hacia adelante;

e) Tienden a igualar las presiones en el centro y periferia de la cavi­
dad articular, en forma semejante a. lo que ocurre en el hombre.

3.-Objetivos y planteamiento.

Según ya hemos señalado al comienzo de la exposición, el probLema
de la regeneración post operatoria .de los meniscos es objeto de estudios
experimentales en la Cátedra desde hace2 años.

Creemés :.ndispensable hacer un breve resumen de la comunicación
presentad2. por algunos de nosotros al Congreso de· Cirugía celebrado en
Santiago ,sn Octubre de 1946, debido a que este trabajo, por razones ajenas
a nuestra voluntad, aún no ha sido publicado, y al hecho de que la mayoría
de los puntos que estudiamos en ésta nueva presentación han surgido de
los resuitados -obtenidos en el trabajo anterior. En aquella oportunidad
llegamos a las sigui-entes conclusiones: La extirpación completa o parcial
del menisco interno de conejos y perros adultos e infantiles, fué seguida
por regeneración de la formación extirpada en 29 de 36 rodillas operadas.
El órgano regenerado por su aspecto macroscópico, correspondió exacta­
mente, después de una evolución sufidentemente prolongada, al de me­
niscos normales. Se comprobó que el neomenisco presentaba adherencias
firmes a la cápsula, poseyendo sus extremos las inserciones anatómicas
normales. Histológicamente se observó que el menisco regenerado apare­
cía formado al comienzo de su evolución por un tejido fibroso vasculari­
zado; más tarde, junto con una desaparición progresiva de los vasos, se
producía un aumento de la consistencia. Finalmente, con extraordinaria
frecuencia, se observó la aparición de elementos cartilaginosos en forma
de islotes, en el seno del tejido fibroso, los que se extendieron en una
fase más avanzada, a la mayor parte del órgano, resultando así meniscos
neoformados de estructura fibrocartilaginosa normal.

Estos hechos experimentales nos sugirieron las siguientes interro­
gantes:' '
, l lJ.) ¿Cuál es la causa de 1a falta de regeneración en 7 de 36 rodillas
operadas?

I •

2%) ¿Por qué en los meniscos regenerados, entre 50 a 85 días después
de la meniscectomía, observamos la presencia microscópica de tejido carti­
laginoso, contrariamente a lo observado por la mayoría de los autores, que
sólo registran tejido fibroso? · .
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3) ¿Existe alguna condición especial inherente a las rodn
das que determine regeneración de los meniscos de grad _'!las opera.
estructura diferent€ ·de uno·u otro caso? Variable y con

Aún nos preguntamos, ya sin relación con el primer traba; ·
quetes fibro adiposos de la rodilla desempeñan algún papen "", los pa­
ración de los meniscos. a regene-

Y, finalmente, ¿qué significación tendría en la regeneración de
órganos, la extirpación simultánea de ambos meniscos? estos

Para responder a estas interrogantes se practicaron diversa ,exp t -- ve s series deenmen os, en cada una de las cuales se aborda una de esta,. · ó . -_ .., mncognitas.

4.-Metódica.

S-e utilizó como especie de experimentación el conejo. Los animales
fueron mantenidos con la alimentación corriente del laboratorio. ,
: . Las operaciones fueron ejecutadas con técnica aséptica, bajo anes­
tesia local con novocaína al 1%. Incindida •la piel verticalmente en la
cara anterior de la rodilla, se procedió a abordar el menisco, entre el tendón
rotuliano Y el ligamento lateral respectivo. El instruméntal empleado fué
seleccionado de acuerdo con la pequeñez de las formaciones anatómicas
Y del campo operatorio. Como material de sutura empleamos primitiva­
mente hilo y después catgut 00. Ordinariamente se intervino sobre el me­
nisco interno; el externo fué extirpado solamente en la serie de meniscec­
tomía bilateral. Se procedió así porque el menisco interno puede ser extir­
pado en forma más fácil y completa.

Enumeramos a continuación las series de experiencias y el tipo de
operación practicada en cada una de ellas:

1.-Extirpación simple del menisco interno, respetando cápsula y sino­
vial (operación de control).

2.-Extirpación del menisco interno, incluyendo tejido sinovial y cap­
sular. Se practica una doble incisión, por encima y debajo del segmento
anterior del menisco, el que es resecado junto con la porción de sinovial
y cápsula que adhieren a su borde convexo. Esta operación está destinada
a establecer la importancia de la cápsula en la regeneración del órgano.

3.-Extirpación del menisco interno, respetando cápsula y sinovial,
más resección del ligamento lateral interno. Tiene por objeto ver la in­
fluencia de la inestabilidad de la rodilla en la regeneración del menisco.

4.Extirpación del menisco interno, respetando cápsula y sinovial,
más sección del ligamento cruzado posterior. El objeto es semejante al de
la operación anterior. .

5.-Extirpación del menisco interno, respetando cápsula Y sinovial,
más resección del ligamento lateral interno y sección del ligamento cru­
zado posterior. Con ayuda de esta operación estudiamos la influencia de
una inestablidad articular muy acentuada sobre el proceso regenerativo.
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G.-Luxación interna de la rótula asociada a otros tipos de operación.
Sirve para investigar .Ja nepercusión de este nuevo factor de inestabilidad
de la rodilla sobre el proceso ·en estudio.

7.-Extirpación del menísco interno más resección del paquete fibro­
adiposo anterior. Tiene por objeto ver 1a importancia del paquete adiposo
en la regeneración del menisco. ·

s.-Extirpación de ambos meniscos de la rodilla, respetando cápsula
. y sinovial. Esta operación nos, permite observar la influencia de la extir­
pación bilateral sobre la regeneración de los meniscos. • _

9.-Extirpación de ambos meniscos, respetando cápsulas y sinovial, más
resección del paquete fibroadiposo anterior. Con esta intervención anali­
amos la influencia de la extirpación del paquete fibroadiposo en la rege­
neración de ambos meniscos.

En las dos primeras series se estudió también la importancia de la
movilidad amplia y precoz de la articulación'. (animales en libertad), frente
a la movilidad restringida (animales enjaulados), en el proceso de rege­
neración del menisco.

La inestabilidad articular provocada por las operaciones 3, 4, 5 y 6fué
verificada periódicamente en el curso de la evolución posterior, con ayuda
de diversos procedimientos (medición en grados de la abducción pasiva de
la pierna, investigación del "signo del cajón).

En cada una de las series, los animales fueron sacrificados en forma
escalonada, con el objeto de apreciar en la forma más perfecta posible, el
proceso regenerativo. Después del sacrificio, las rodillas han sido exami­
nadas detenidamente, analizando en forma sistemática las alteraciones de
sus diversos elementos y, de manera especial, las características de los
meniscos regenerados, en lo que se refiere a forma, tamaño, color, consis­
tencia, inserciones, etc. En una elevada proporción de casos, los meniscos
neoformados han sido examinados histológicamente, previa confección de
cortes transversales y longitudinales de los mi-smos. El estudio histológico
ha sido realizado con la colaboración del Dr. Eduardo Calderón Paul ,

5.-Análisis de los resultados.

Para mayor brevedad y claridad, la exposición de los resultados es pre­
sentada en forma de cuadros que resumen los hechos observados en los
animales de cada serie. . · .

. .

La operación N? 1, practicada en 30 rodillas, fué seguida por regene­
ración del menisco extirpado en 25 de ellas. Las 5 restantes corresponden
ª casos con evolución post operatoria muy breve, menor de 13 días. El
cuadro N9 1 condensa los hechos más sobresalientes observados en las ro­
dillas de esta serie.
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Reg. m.; 1) Incipiente; 2) mediana; 3) avanzada; 4) normal.
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Figura N9 8

Operación 2, conejo NQ 80,220 días de
evolución. -Tejidb f!bro<jartllaglnoso.
Objetivo 20 x. Ocular 12 x. 300 D.

Tlnción hematoxll.lna-eoslna.

Figura N9 7

Operación 1, conejo N<? 7, 290 días de
evolución. - · Tejido flbrocartllaginoso.
Objetivo apocramátlco Zeiss 10 x. Ocular

12 x . ....:... Aumento 120 diámetros
Tinción hematoxilina-eosina.
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En los casos con evolución post operatoria superior a 180 días,· la
estructura de los meniscos neoformados fué fibrocartilaginosa Y comple-
tamente igual a la de un menisco normal. Figuras 7 Y 8. ·

Histológicamente hemos observado que el menisco de neoformación
está constituido primitivamente por un pliegue conjuntivo derivado de la
sinovial, ricamente vascularizado. Ya a los 25 dias la estructura de dicho
tejido se ha hecho más compacta, tenLendo sus fibras una disposición
oarcialmente axremolinada, existiendo siempre abundantes vasos. Ya en
este momento es posible observar en algunas regiones del menisco, un
aspecto particular correspondiente a la infiltración por condromucoide de
la sustancia fundamental del tejido; la infiltración se produce primero en
la zona del neomenisco vecina al a·sta posterior, presentándose después en
a vecindad del asta anterior; en el tercio medio del órgano aparece tar­
clíamente. De aquí deriva· la necesidad de estudiar cortes longitudinales
completos de los meniscos regenerados para conocer su verdadera estruc­
tura. El ,examen de estos cortes lengitudinales nos ha revelado el hecho
interesante de que los haces colágenos del menisco se continúan en los
extremos de éste, sin límLte de separación, con el ,estroma fibroso de los
paquetes adiposos anterior y posterior de la rodilla. Ya macroscópicamente
es posible concebir que dichos paquetes desempeñan cierto papel en la
regeneración de los meniscos; volveremos más adelante sobre este punto.

CUADRO NQ 1
Resultados de la operación N? 1. (Extirpación total d

no, respetando cápsula y sinovial). ª el menisco inter.

1 1Ne Ev. Reg. m. j 'Slnov. 1 P. adip. 1 Caps.

21 4d. - cong. norm. norm.
23 4 - cong.

.
cong. norm.

79 7 - cong. cong. norm.
16 11 - cong. cong. cong.
37 a 13 - cong. norm. norm.
38 23 1 .cong. edem.

' norm.
77 25 1 cong. edem. cong.
54 25 1 cong. edem. norm.
19 26 2 cong. cong.. cong.
85 27 1 cong. edem. cong.
84 30 1 cong. adh.cong.
60 35 1 cong.

'
cong. cong.

55 35 1 cong. cong. ncrm.
86 62 3 cong. edem. norm.
91 66 2 cong. edem. norm.
17 90 3 cong. cong. norm.
98 110 3 cong. cong. norm.
10 125 4 norm. fibr. norm.
5 130 4 norm. fibr. norm.

13 140 4 norm. fibr. norm.
· 58 140 3 cong. edem. norm.
66 150 3 norm. edem. norm.

100 150 2
,

norm. ifibr. norm.
8 180 4 norm. fibr. norm.
81 190 3 norm, edem. norm.
76 210 ' 4 norm. edem. n:orm.
80 222 3 norm. fibr. norm..
9 225 4 norm. norm. norm.

15 285 4 fi.br. fibr. norm.
7 295 4 norm. no·rm.norm.



T . . . .

, ,," operae16n N9 2 fué ejecutada en 5 rodillas. Los resultados
el cuadro N? 2. Ellos nos demuestran que en los animales d 'uran

se ha producido 1a regeneración del miisco extirpado con un., ";]";"je
··· ancia

. CUADRO N9 2

.""ltados de la_ operaciónNo 2. Extirpación del menisco interno co
capsula y sinovial adherida a su borde libre). n

Ne 1 E. l Reg. m. 1 Sinov. ·I P. adip. 1 Caps.

·55 25 d. - cong. cong. norm.
17 70 2 cong. fibr. nomn.
10 110 4· norm. fibr. fibr.
13 130 4 norm. fibr. norm.
11 180 4 norm. fibr. norm.
80 216 2 cong. fibr. adh.

1

similar a lo observado después de las meniscectomías simples. Histológica­
mente, los meniscos regenerados en esta serie también alcanzan estrue­
tura fibrocartilaginosa. ·

En el cuadro N9 3 hemos agrupado las rodillas de las dos series prece­
dentes en dos secciones, la primera correspondiente a aquellos conejos
que fueron dejados en completa libertad durante toda o la mayor parte
de la evolución post operatoria, y la segunda integrada por los que perma­
necieron encerrados en sus jaulas a través de todo el período post opera­
torio. En nuestro trabajo anterior, ya citado, emitimos la hipótesis de que
la estructura fibrocartilagino,sa observada por nosotros en los meniscos
regenerados podría estar determinada por una actividad precoz de las
rodillas operadas. Todos los animales operados en aquella oportunidad fue­
ron dejados en libertad durante ·la evolución post meniscectomía. En
todos los estudios experimentales precedentes sobre este tema, con sólo
una excepción, los meniscos regenerados han sido exclusivamente fibrosos.

El estudio de los resultados nos demuestra, con pequeñas excepciones
que no alteran el sentido general de elfos, que la permanencia de los ani­
males en libertad determina una regeneración de los meniscos en forma
más rápida que la observada en aquellas rodillas cuya actividad funcional
fué restringida. Pero en ambas condiciones, la estructura de los órganos
neoformados ha llegado a ser fibrocartilaginosa. En todo caso, la aparición
de elementos cartilaginosos y el aspecto histológico definitivo del órgano
neoformado se alcanza más precozmente cuando el animal ha permanecido
en libertad, realizando la rodilla respectiva una actividad funcional sin
restricciones.' ·
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CUADRO N9 3

Influencia de la actividad funcional de la rodilla operada sobre la rege­
'ón del menisco interno extirpado, (operaciones 1 y 2). .nerac1

A) Animales libres.

N° J
Ev. ¡ Días libert. j . [ Reg. men.

38 23 d. 23 .. 1
54 25 20 1
77 25 25 1
19 26 20 2
55 35 30 1
91 66 15 2

· 17 90 80 3
5 130 15 4

13 140 95 4
66 150 20 2
81 190 20 2
80 222 65 3
55 355 30 Op 2 -,)

17 70 60 Op 2 2
13 130 90 Op 2 4
11 180 90 Op 2 4
80 216 80 Op 2 2

B) Animales encerrados.

.
21 4 ' -
79 7 ' -16 11 -
77 a 13 -
85 27 1
84 30 1 1
60 35 1
86 62 3
98 110 3
10 125 4

100 150 2
58 140 3
8 180 4

76 210 . 4
9 225 4

15 285 4
7 290 4

10 110 Op 2 !-- - -
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"x" Corresponde a las rodillas de control. El conejo 34, murió acciden­
talmente antes de la operación de control.

CUADRO N9 4

resultados de la operación N? 3. (Meniscectomía acompañada de re.sección del ligamento lateral interno). .

Resultados de la operación N9 5. (Meniscectomía más resección de1 li­
gamento lateral interno y sección del ligamento cruzado posterior).

CUADRO N9 G

odilla del conejo 78, en el cual la inestabilidad articular persistió en forma
:ntensa, obteniéndose una regeneración casi nula. Histológicamente obser­
,amos un proceso de diferenciación lento en estas rodillas inestables, pero
Jos meniscos regenerados l1egan también a poseer elementos cartilaginosos.

Los resultados de la operación N9 4. están indicados en el cuadro N? 5.
En suma, aunque -determinante de una inestabilidad poco manifiesta de la
rodilla, la _sección del ligamento-cruzado poster}or-r,epercute de una manera
notoria sobre la regeneración del menisco extirpado, haciéndola mucho
más lenta que en condiciones ordinarias. Pero, a pesar de estos hechos die
observación macroscópica,.histológicamente observamos en los neomenis­
éos de esta serie un esquema general de regeneración que se superpone
a lo, observado en la serie N? 1.

cong.

norm.
cong.
cong.
cong.
norm.
fibr.
norm.
norm.

cong.

edem.
edem.
edem.
cong.
hipert.
cong.
fibr.
edem.

cong.

cong.
cong.
cong.
cong.
cong.
cong.
norm.
norm.

1
1
1
1
1
2
4
2

9d

15
27
25
35

130
140
180
190

"Pe)"reL"J.as.T e»34
x 34

85
X 85

60
X 60

78
X 78

81
X 81

El cuadro N? 4 resume los resultados de la operación 3, en la cual se
provoca inestabilidad de la rodilla, para analizar su influencia sobre la
regeneración. A pesar de que el escaso número de animales de este grupo
nos impide extraer una conclusión generalizable, nos parece significativo
el hecho de que la reestabilización de la rodilla por formación de un nuevo
ligamento lateral interno en el conejo 81, haya coincidido con una regene­
ración franca y avanzada del menisco extirpado; esto hace contraste con la

CUADRO N9 5

Resultados de la operación N? 4, <Meniscectomía más sección del liga-
mento cruzado posterior). ·

No l E. j Reg. m. f . Sinov. I P. adip. l Caps.-
84 17 d 1 cong. hipert. fibr.

X 77 a 13 - cong. norm. norm.
X 38 23 1 cong. edem. norm.

46 33 1 cong. edem. norm.
X 60 35 1 cong. cong. cong.

87 60 1 1 fibr. fibr. norm.
X 86 62 3 cong. edem. ' norm.

83 130 3 fibr. fibr. . fibr.
X 5 130 4 cong. fibr. norm.

87 180 1 norm. fibr. norm.
X 8 180 4 cong. fibr. norm.

76 190 4 cong. cong. norm.
X 81 190 3 norm. edem. norm.

"" Corresponde a rodi11as de control. (Operación N9 1). Se prefirió
tomar como controles rodillas de otros animales para obtener una mayor
concordancia en el número de días de evolución post operatoria.
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N? 1 Ev. l Reg. m. j Sinov. 1 P. adip. , .
Caps.

46 30 d - cong. fibr. norm.
X 84 30 1 cong. atrof. adher.

5 120 1 cong. fibr. rfibr.
X 10 125 4 norm. fibr. norm.

44 180 2 fibr. edem. fibr.
X 8 180 4 no1m. f Ibr. norm.

"x" Corresponde a rodillas de control, en las cuales se practicó la ope­
ración N9 1. Se prefirió tomar como controles rodillas de otros animales,
para obtener una mayor concordancia en el número de ellas en el post­
operatorio.

En el cuadro NQ 6 aparecen los resultados de la operación N<? 5. Estas
rodillas presentaron una función profundamente alterada en la evolución
post operatoria, existiendo en ellas una posición de genu valgum y acen­
tuada movilidad patológica, especialmente lateral. Macroscópicamente la
regeneración fué lenta y pobre. Sin embargo, la inestabilidad anticular acen­
tuada no impidió la aparición de elementos de cartílago en el seno del tejido
fibroso de los meniscos regenerados, fenómeno ya claramente observable a
los 60 días -de evolución. Pero los islotes de cartílago no evolucionaron con
la rapidez observada en rodillas estables, sino en forma mucho más lenta;
incluso después de 180 días .de evolución, el aspecto histológico de estos
neomeniscos dista de corresponder al de fibrocartílagos normales. .

La operación N? 6 ha consistido en la fijación de la rótula en una
Posición de luxación interna, estabilizada, lo que se obtiene al suturar la .
cápsula después de la meniscectomía. Desde luego, la luxación estabilizada
de la rótula sólo provoca por sí misma una limitación de los movimientos
de flexión Y extensión máxima de la articulación, desv-iando simultánea­
mente el sentido de la tracción hecha por el cuadriceps al contraerse. La
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luxación de la rótula ha sido provocada como complemento de las op: N era-ciones Ios. 1, 2, 3, 5, 7y 9. El cuadro N? 7 constituye un sumario de 1as
principales comprobaciones macroscópicas. En todas las rodillas con evo.
lución por lo menos de 30 días, hemos encontrado a nivel de la epifisis
inferior del fémur, una troclea de neoformación, destinada a hacer contacto

CUADRO NO 7

Resultados de la operación N? 6. (Luxación interna estable de la rótula,
asociada a operaciones diversas, que complementan la meniscectomía).

No l Oper. \ Ev. [Ree. m. \ Sinov. 1 P. adip. l Caps.

78 6/1 140 2 cong. cong. fibr.
X 13 1 140 4 norm. fibr. norm.

11 6/1 190 ! fibr. fibr. fibr.
X 81 1 190 3 no1m. edem. norm.

9 6/2 210 2 fibr. fibr. fibr.
X 80 2 216 2 cong. fibr. adh.

34 6/3 9 - cong. · edem. cong.
X 85 3 15 1 cong. edem. norm.

63 6/3 30 1 cong. edem. fibr.
X 60 3 25 1 cong. edem. cong.

68 6/3 130 1 cong. hipert. norm.
X 78 3 130 1 cong. hipert. norm.

66 6/3 140 3 norm. edem. fibr.·
44 6/5 60 2 cong. edem. fibr.
52 6/8 180 3 fibr. cong, norm.
98 6/7 130 2 cong, regen. fibr.

xlO0 7 155 2 norm. regen. norm.
52 6/9 110 2 fibr. fibr. fibr.

"x" Corresponde a rodillas de control, pertenecieñtes a otros animales
en los cuales se ha practicado una operación del mismo tipo, pero sin agre­
gar la luxación de la rótula.

con la superficie articular de la rótula en· los movimientos de flexión y
extensión de la rodilla. En los animales con evolución más prolongada, la
neotroclea aparece sobre una zona hipertrofiada del condilo interno, lo que
da a las rodillas un aspecto ensanchado en sentido transversal; por otra
parte, frente a la troclea femoral primitiva, la cápsula articular presenta
un engrosamiento blanquecino y duro, con frecuencia de carácter cartila­
ginoso franco. La neotroclea también está cubierta por una capa de cartí­
lago. En aras de la brevedad no entramos en consideraciones detalladas
sobre esta serie experimental, la que nos ha revelado una serie de hechos
llamativos e inler,esantes. Ellos apar,ecerán en la tesis del Sr. Herrera Celis,
de una manera detallada. Digamos solamente que, si consideramos en con­
junto la influencia de la luxación interna provocada de la rótula sobre la
regeneración de los meniscos exitirpados en las diversas condiciones expe­
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,menta•les creadas -en los conejos -de esta serie, poaemos decir que ella
,¿tituye, al parecer por la producción de una posición anómala de genu
igam de 1a rodilla y por la limitación de los movimientos de flexión y
xtensión, un elemento que entraba, retarda y a veces impide la reahza­
.4n del proceso regenerativo. EI estudio histológico nos revela que, en
estas .condiciones, los meniscos regenerados llegan a presentar una estruc­
:ura fibrocartilaginosa después de una evolución post operatoria prolon­
gada (130 días).

CUADRO N9 8

Resultados de la operación N? 7. (Meniscectomía asociada con la extir­
pación del paquete fibro-adiposo anterior de la rodilla.

NO 1 IV. 1 Res. m. 1
Rcg. paq. 1 Sinov, 1 Caps.

23 ' 6d - .coag. cong. cong.
X 79 7 - - cong. norm.

25 40 1 1 norm. norm.
60 1

35 1 ...l... cong. cong.X
86 58 2 2 cong. norm.

X 86 62 3 - cong, norm.
·XX 98 130 2 4 cong. fibr.

X 5 130 4 - norm. norm.
100 155 2 4 norm. norm.

X 100 150 2 - norm. norm.

"" Corresponde a rodillas de control. (Operación N? 1. In varios casos
han sido usadas como controles rodillas de otros ammales, para poder com­
parar la regeneración a través de evolución semejantes en duración.

"xx" En esta rodilla se practicó la operación 6/7.

La operación N<? 7 ha sido practicada en 5 rodillas. Los resultados figu­
ran en el cuadro N9 8, Como hemos indicado en otro lugar, con esta ope­
ración hemos tratado de establecer el papel desempeñado por el paquete
fibroadiposo anterior de la rodilla en la regeneración del menisco interno
extirpado totalmente. En esta serie observamos en forma constante la re­
generación del paquete fibroadiposo, produciéndose también la regene­
ración del menisco. El paquete parece regenerarse según los siguientes
mecanismos posibles, que podrían intervenir en forma aislada o combi­
nada: a) Como resultado de la organización del coágulo que aparece en la
cavidad creada por la extirpación del paquete mismo. b) Por proliferación
hacia adelante del tejido conjuntivo de. la fosa intercondilea, en gran parte
derivado del paquete adiposo posterior. c) A partir de pequeños restos
persistentes después de la extirpación del paquete. d) Por proliferación
hacia adelante- y sobrecarga posterior con elementos adiposos - del
tejido conjuntivo propio de la sinovial, a partir de la zona de inserción del
menisco vecina a su asta anterior. En dos de los animales de esta serie
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observamos que la regeneración de grado incipiente del paquete anter
coincide con regeneraciones poco avanzadas de los meniscos res, ,"OI
en tanto que en la rodilla opuesta, en la cual se extirpó sólo en ,""""vos,
regenen ·i6 d 6st .+ 2musco, la. º rac10n · e es e es casl perfecta. La estructura histológica d 1 '
niscos de esta serie ha concordado con su aspecto macroscópico~ os me.
fase avanzada, ellos son fibrocartílaginosos. Más adelante vn&,,,"
ocuparnos del papel de los paquetes adiposos en la reg-eneración d 1meniscos. e Los

En la operación N? 8 hemos procedido a extirpar ambos meniscos de
la misma rodilla para estudiar el fenómeno regenerativo. Las rodillas ope­
radas han sido funcionalmente estables. Hemos observado regeneración

CUADRO N9 9

Resultados de la operación N'? 8. (Meniscec;:tomía bilateral simultánea).

No 1 Ev. [es. m. i.J Rcg. m. e. 1 Sinov. j P. adip. 1 Caps.

99 10 - cong. ·edem. cong.
X 16 11 - norm. cong. cong. cong.

25 42 3 2 norrn. fibr. norm.
X 55 35 1 norm. cong. cong. norm.

97 52 2 2 cong. edem. fibr.
X 86 62 3 norm. cong. edem. norm.

52 180 3 1 fibr. cong. norm.
X 8 180 4 norm. norm.· fibr. norm.

"x" Corresponde a rodilla de control, en las cuales se practicó la ope­
ración N? 1. Como control se usaronrodillas de otros animales, para obte­
ner concordancia en el numero de días post-operatorio. ·

de ambos meniscos, (cuadro N? 9). La regeneración del menisco interno
se r-ealiza en forma más precoz que la <lel externo. El neomeni,sco ext•erno
aparece formado por dos por.ciones, anterior y posterior, estrechamente
vinculadas con los paquetes adiposos de la rodilla, y unidos entre sí, en
forma incompleta, por un delgado puente conjuntivo. Nos ha llamado la
atención la modalidad de inserción de estos meniscos regenerados simuu­
táneamente: las astas anterior-es de ellos aparecen fusionadas entre sí y al
paquete anterior; sus extremos posteriores también se encuentran fusio­
nados uno al otro, partiendo de esta zona de unión un manojo fibroso que
se dirige hacia arriba, para insertarse en el reborde de la escotadura inter­
condílea. Los exámenes histológicos nos han enseñado que el menisco in­
terno regenerado en estas condiciones llega a poseer una estructura fibro­
cartilaginosa, incluso con cierta precocidad (50 días). En cambio, los me­
niscos externos regenerados fueron siempre de estructura sólo fibrosa.

La operación N? 9 ha consistido en meniscectomfa bilateral acom­
pañada de la extirpación del paquete fribroadiposo anterior, (cuadro N9 10).
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CUADRO N9 10.

Resultados de la operación N? 9._Extirpación del paquete fibro-adi­
. oso anterior asociada a meniscectomía bilateral).
p .
- I [Res. m. i. [Res. m. e./es. paa./Paa. pos. [ Sinov. 1 Caps.

NO Iv.

34 6 - - - cong. cong. cong.
x 99 10 - - - edem. cong, cong.

83 10 - - - cong. cong. cong.
97 30 1 1 - hipertr. cong. cong.

x 25 42 3 2 - fibr. norm. norm.
99 60 2 4 4 edem. cong. norm.

X 97 52 2 2 - edem. cong. , fibr.
52 1).0 2 1 - fibr. cong. cong.

x 52 189 3 1 - cong. fibr. norm.

"" Corresponde a animales de control en los cuales se practicó la
operación NI? 7 o sea meniscectomía bilateral pura.

El estüdio de conjunto de estos casos nos indica que, en ausencia de rege­
neración del paquete fibroadiposo anterior extirpado, la regeneración de
ambos meniscos se efectúa de manera lenta y tórpida; en cambio, si el
paquete aparece regenerado, el desarrollo de los meniscos de neoforma­
ción pr-esenta un grado similar y a veces mayor que el observado en las' .rodillas de control. Estimamos que estos hechos nos demuestran el papel
importante - aunque no exclusivo - del paquete fibroadiposo anterior
en la regeneración post operatoria de los meniscos de la rodilla del conejo.
La presencia de esta porción tan particular del tejido conjuntivo de la
sinovial, viene a constituir una verdadera garantía para la realización más
completa y rápida del proceso regenerativo. Su ausencia es, por el con­
trario, un factor de retardo, aunque.no de supresión, de dicho proceso. Las
comprobaciones histológicas son de índole similar a las realizadas en los
meniscos regenerados de la serie anterior, con el agregado de haber obser­
vadoen la serie 9 un neomenisco externo de estructura fibrocartilaginosa
típica a los 60 días después de la operación. Este caso es particularmente
notable, por haberse inmovi-lizado la rodilla durante 55 días de la evolución
post operatoria.

6. Discusión y comentario.

La regeneración .post operatoria de los meniscos de la rodilla consti­
tuye actualmente un hecho demostrado por la Clínica y por la Experimen­
tación. Esta última ha permitido establecer que el proceso regenerativo
se realiza con una constancia extraordinaria en los animales de labora­
torio, particularmente en el conejo y en el perro. Incluso en el caballo,
Sánchez (19) observó la regeneración de un. menisco extirpado dos años
antes.
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~=-:;,.::, ~-: : : · ?.~ :.z:;_uie.rda: Operación NI? 1, 125 dias. Rodilla derecha:

126 dlu~. Rodlllu derecha:

Figura NQ 10

Conejo N9 10. Rodilla Izquierda: Operación N9 1,

Los objetivos del estudio realizado han sido, como expresamos al
comienzo, los siguientes:

19 Establecer en qué forma repercute sobre la regeneración, la extir­
pación de un segmento de . cápsula Y sinovial articular de la zona de
inserción periférica del menisco.

29 Establecer si la calidad y grado de la regeneración es diferente
en los casos en que la rodilla operada empieza a realizar un trabajo activo
precozmente.

39 Establecer en qué forma repercute sobre el fenómeno de la rege­
neración de los meniscos, una inestabilidad articular creada quirúrgica­
mente.

49 Verificar en qué forma repercute sobre la regeneración la extir­
pación simultánea de ambos meniscos.

1

a:n.bas rodillas, el menisco interno aparece regenerado
en !gua! forma.

E.

:-.:;.:;_·.:..;¡¿ E.d.:po.;o posterior. 2. Inserción anterior del menisco
:.::~-::.o. 3 y -f, !dem en la otra rodilla.

Al e nfeccionar el P. t t b .

as re- a.#"""."4"3% 7,%2s??]"g;3,ppy renos»,s aten«son reir : 2.%;";;°
.· · · . · l;,,lo.ogia de la rodilla del conejo animal usado en n na-

±y Fss «tooos s srttao corro»ar ta este$,"$,",3,$gPe
iec s que se superponen a los de la Anatomía Y Fisiolo ía d uutitud

·. umana. Legando a formarnos el concepto de que - . g e la rodilla
Ce>" 'a .. . siempre con la pru· ·' " . e es necesario tener para llevar a la Clínica los he h a· ·c os e obser-

·-·-- '=-.-=. .:_-=__¿ - "' raba·ar en el conejo realizamos una labor útil
·_ -. • -• -:- - i: • --• ":"~: rr<i.r orientaciones sobre el proceso regenerativo-=-s=.=szx:lados en el hombre.
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Operación N9 2, 110 dfau.

DLzecclGn del paquete adlpo:o anterior, pura mostrar l Inserelón untorlor del
neomenl,;co, el <JUe 11¡,11rece /lold:u.fo ¡¡J mutl611 dc•l uxtlr¡¡udu,

1 · Menisco ext.ern · ·· • lanterJo h·,, 0 Eecc <rnudu Y l'<:clwzado l1uelu 11fuu1·u, 2, l'uc¡uolu 111ll¡wN1>
r reci azado hacla a1'l'll>a, a y 4, ídem en lu otr rodlllu, t, Contlnuldud

entre el menlco y el paquete udlpono unterlor,
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- 59 Precisar en la form á . .de regeneración d 1a mas completa posible el origen y mecanismo
i e los meniscos extirpados.

Con los resultados bt ·id , ·del proceso . . o em os en el estudio macroscópico e histológico
riinentales ~ege~erativo d~ los menis~os en las variadas condiciones expe­
de la . t escritas anteriormente, intentaremos responder a cada una

s mntenrogantes planteadas.
art.I. ~ ~ Repercusión de la extirpación de un segmento de cápsula y sinovial

cu ar sobre la regeneración del menisco.
d fLos resultados obtenidos no nos permiten atribuir ninguna influencia
,{%}"Orable sobre la regeneración a 1a resección de pequeños segmentos

- Psula con sinovial. En efecto, la regeneración ha sido observada en
s~s ~imales operados para esclarecer este punto, con una constancia
mejante a la observada después de meniscectomías simples, llegándose

también a la formación de neomeniscos de estructura fibrocartilaginosa
Figs. 9 y 10. "

La explicación de este resultado fluirá más adelante, al exponer un
esquema de conjunto sobre el mecanismo íntimo de la regeneración.

29' Lnfluencia de un trabajo activo de la rodilla operada, iniciado pre­
cozm1en2te, sobre la regeneración y calidad de la misma.

El estudio comparativo de un grupo de animales meniscectomizados
que per,1!1.anecieron en libertad completa desde el momento de la opera­
ción, con otro en el cual los animales estuvieron constantemente enjau­
lados, nos ha demostrado que en el primer grupo el proceso regenerativo
progresa macroscópicamente con mayor rapidez que en el segundo, es
decir, que la- actividad funcional precoz de las rodillas operadas favorece
un desarrollo más acelerado del menisco de neoformación. Histológica­
mente en ambos grupos hemos observado que el menisco regenerado
llega a tener una ,estructura fibrocartilaginosa, incluso cuando el animal ha
permanecido con su rodilla inmovilizada en forma completa durante un
período de tiempo prolongado. Sin embargo, la estructura histológica defi­
nitiva del órgano de neoformación se alcanza más precozmente cuando el
animal ha permanecido en libertad. Al iniciar este trabajo pensamos que
la permanencia de los conejos operados en libentad absoluta podría expli­
car la divergencia de los resultados alcanzados por Acevedo, Cornejo,
Vilche y De Vos. (18) con los de una serie de investigadores precedentes,
en el sentido de que la actividad funcional precóz explicará la aparición
muy frecuente de elementos cartilaginosos en el menisco regenerado, hecho
observado por los primeros, en tanto que, con sólo una excepción (trabajo
de Lukjanow y Pokrowsky (14), otros autores habían obtenido solamente
meniscos regenerados de estructura fibrosa. Como vemos, nuestros resul­
tados nos indican que, en ambas condiciones, la estructura de los órganos
neoformados llega a ser la misma, fibrocartilaginosa. Esta es una compro­
bación que enunciamos en calidad de certidumbre y con el testimonio indis­
cutible de las pruebas histológicas. Es posible que, en ausencia de un
estudio histológico prolijo, que debe incluir siempre la observación d
cortes longitudinales completos de los meniscos regenerados, se hay
llegado en diversas ocasiones a conclusiones erróneas sobre su verdadera
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estructura. Su posibilidad de error es máxima si las conclusiones hlstoló­
gicas se basan exclusivamente en la observación de cortes transversales
tomados del tercio medio del menisco neoformado, zona en la cual los
elementos cartilaginosos aparecen tardíamente.

39 Repercusión de la inestabilidad articular de la rodilla, creada qui­
rúrgicamente, sobre la calidad de los meniscos regenerados.

Diversas operaciones practicadas conjuntamente con la meniscecto­
mía y tendientes a provocar una situación· de inestabilidad articular, han
repercutido en forma manifiesta sobre la regeneración del menisco extir­
pado, haciendo que este proceso se realice en forma lenta o incompleta,
desde el punto de vista macroscópico. A pesar de esto, la estructura de los
meniscos neoformados en las rodillas inestables llega, con muy escasas
excepciones, a la formación de fibrocartílago. '

Estas ,experiencias fueron planeadas a base de los hechos observados
por Smellie en la especie humana (7), consistentes en la existencia de ines­

Fignra N? 11

Conejo 5. Rodilla Izquierda: Operación N\l 1,130 días de evolución. Rodilla
derecha: Operación 5, con 120 días de evolución.

El desarrollo del menisco neoformado es menor en la rodilla derecha,
Inestable.

379



tab:lidad articular por lesión de un ligamento cruzado o por relajación
de todo el aparato ligamentoso de la rodilla, en pacientes que fueron reo­
perados por haberse fracturado el menisco de neoformación, que siempre
esultó ser de estructura fibrosa. Creímos, al comenzar nuestro estudio,
que la inestabilidad articular de la rodilla podría ser la causa principal
de esta estructura de calidad inferior del neomenisco, la que habría facili­
tado la lesión traumática de éste.

La inestabilidad articular ha determinado con frecuencia la ·aparición
de diversas anomalías macroscópicas en la disposición de los menis­
cos. (Fig. 13).

49 Regeneración de los meniscos después de la meniscectomía bilateral.

Hemos observado que la extirpación simultánea de ambos meniscos
de la misma rodilla no determina, por una parte, inestabilidad articular
clínicamente apreciable, siendo compatible por otra, con la regeneración
de ambos meniscos extirpados. Siempre hemos observado en estos casos
una regeneración más completa y precoz del menisco interno, con sólo una

F!gura 12

Operación 4, conejo 83, 130
días de evolución.

Regeneración avanzada del
menisco, a pesar de la in­

estabilidad articular.

Figra N9 13

Operación N<:> 4, conejo N<:> 76, 190 día,;
de evolución.

La regeneración del menisco interno,
aunque avanzada, es Incompleta. Por
su extremo posterior se fusiona con el

menisco externo.

Figura N9 14

Operación 8, conejo N9 25, evolución
de 40 días.

Es evidente la regeneración m:!.s
11
com­

pleta del menisco Interno; además se
aprecia la unión de ambos meniscos por

su extremidad posterior.

Los hechos observados en las diversas senes de conejos estudiados
para contribuir a esclarecer este punto, nos demuestra que en dicha es­
pecie, la inestabilidad articular, incluso muy acentuada, sólo repercute
sobre la velocidad de regeneración del menisco, no estando influenciada
por ella la estructura definitiva que éste alcanza. Fig. 11 y 12).
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, . til ;inosa en etapas avan­excepción siendo la estructura de este f1brocar ag . t
zadas de su diterenetaci6n. La regeneración del menisco externo "",,"$"?
animales, junto con ser más lenta, llega sólo, salvo excepcwnes, a ­
mación de tejido fibroso denso. Fig. 14).
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A pesar de la falta de repercusión aparente de la meniscectomía 1y1
teral simultánea sobre el funcionamiento articular, es digno de destac 1 a-
l h 1 d . . arsee 1echo le que los meniscos regenerados en estas circunstancias han
presentado frecuentemente acentuadas anomalías en lo referente a sus
inserciones. Por otra parte, el menisco externo de neoformación siempre
ha aparecido formado por dos porciones, anterior y postenior, unidas entra
sí por un delgado puente fibroso. No existen en la literatura a nuestro
alcance trabajos experimentales previos que nos permitan hacer una com­
paración con los resultados recién expuestos. Sólo señalamos que, en
Clínica, frente a una lesión bilateral de los meniscos de una rodilla, algu­
nos no trepidan en extirpar ambos fibrocartílagos, en tanto que otros pre.
fieren realizar la operación en dos etapas, con un intervalo de tiempo
más o menos prolongado entre ellas, creyendo que la meniscectomía bila­
eral en un tiempo puede repercutir desfavorablemente sobre la Fisiología
articular. A este respecto señalemos que en el estudio de Co·rnejo G. 20),
que resume la experi·encia de 10 años de la Clínica del Prof. Alv. Cova­
rrubias sobre Oirugía de los meniscos de la rodilla, se señalan resultados
funcionalmente óptimos en algunos casos ele meniscectomía bilateral si­
multánea, a largo plazo después de la operación.

5? Origen y mecanismo íntimo de la regeneración de los meniscos.
Estimamos que el estudio seriado, macroscópico e histológico, que

hemos realizado sobre la regeneración post operatoria de los meniscos,
contiene elementos suficientes para esbozar un esquema sobre el meca­
nismo íntimo de este proceso. El problema posee particular interés, dado
el hecho de no disponerse hasta ahora de ideas bien definidas al respecto.
Algunos hacen derivar al menisco neoformado de la cápsula, en tanto que
otros estiman que se forma exclusivamente a partir de la sinovial. En pro
de la primera hipótesis parecería estar la observación de numerosos auto­
res, realizada especialmente en la especie humana, de que los meniscos
neoformados, de estructura exclusivamente fibrosa, aparecen siempre sol­
dados íntimamente a la cápsula por su borde periférico, convexo.

Con una constancia extraordinaria hemos observado en todas las
rodillas operadas pocos días antes, hasta los 25 días aproximadamente,
un estado congestivo particularmente acentuado de la Sinovial y de los
paquetes fibroadiposos; histológicamente, los protocolos lo confirman. Este
estado, dada su constancia, nos induce a pensar que se trata· del proceso
denominado inflamación traumática, que precede a la reparación de -todo
tejido que ha sido vulnerado en forma accidental o quirúrgica. La con­
gestión y el edema de la sinovial y de los paquetes (formaciones depen­
dientes de la sinovial misma, a las cuales la existencia de gran cantidad
de elementos adiposos da cierta individualidad), perunit-en la aparición
relativamente precoz de un fino pliegue conjuntivo que tiende a insinuarse
entre las superficies articulares de condilo y platillo, ocupando en forma
más o menos completa el espacio dejado por el menisco extirpado. Dado
el hecho de :presemar los paquetes fibroadiposos prolongaciones lateraLes
que se continúan, sin transición alguna, con el tejido laxo de la sinovial,
resulta fácil comprender que los extremos anterior y posterior del pliegue
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aludido aparezcan formados por 'dichas prolongaciones de los paquetes.
La consistencia blanda de ellas, junto al edema, va a determinar un resul­
tado más marcado del efecto de succión que se produce en la rodilla, du­
rante los movimientos de flexión, sobre las partes blandas de la articu­
lación; o sea que, edema y consistencia blanda de los elementos sinoviales
por un lado, y efecto de succión por otro, parecen ser los elementos que
determinan inicialmente la formación del pliegue, primer esbozo del me-·
nisco.

A continuación viene un proceso de diferenciación progresiva del
neomenisco ya esbozado. En su realización parece intervenir fundamen­
talmente la presión y fricción constante ejercida por el condilo femoral.
En efecto, observamos que la diferenciación del menisco no se produce de
una manera uniforme en toda su extensión, sino que es más precoz en

FiguraN 15

Operación 1. - Conelo 19. Regeneración del menisco Interno después de 26
dias de evolución.

l. Paquete adlr,oso posterior. 2. Inserción anterior del menisco Interno. 3..
Paquete adiposo anterior rechazado.

su mitad posterior, precisamente la sometida a mayores presiones, dada
la Anatomía y Fisiología de la rodilla del conejo. EI rodete blando y de
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color rosado primitivo, empieza a modificarse en su segmento posterior, el
que adquiere una estructura más compacta y una coloración más b-lanque.
cina, la que llega a hacerse nacarada, en tanto que el segmento. anterior
es todavía de consistencia blanda y de color rosado. Histológicamente esto
se traduce por una estructura cada vez más compacta del tejido conjun­
tivo en el segmento posterior, al mismo tiempo que los vasos sanguíneos
existentes en su seno van disminuyendo en número y en calibre, hasta
quedar sólo representados por unos cuantos vasos pequeños localizados
en la periferia del órgano.

nosas. Hemos ohservado que la aparición del condromucoide se realiza ini­
cialmente en la vecindad del extremo posterior del neomenisco, luego
cerca del extremo anterior, persistiendo la estructura puramente fibrosa
en el tercio medio del órgano. Ffnalmente, en períodos avanzados de la
regeneración, todo el menisco alcanza una estructura fibrocartilaginosa.

En tocios los casos en los cuales fué estudiada · la relación entre el
menisco neoformado y los paquetes fibroadiposos, hemos logrado observar
una franca continuidad de los elementos ele ambos, en el sentido de que
los h~1ces colágenos ele! menisco penetran en el paquete adiposo, ramifi­
cándose y mezclándose íntimamente con los elementos laxos deeste último.

.
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Figura N9 18

Operación 9, conejo 99, 70 días de evo-
lución.

Se observa un islote de tejido cartila­
ginoso en el seno del tejido fibroso.
Objetivo 10 x. Ocular 12 x. Aumento
120 diámetros. Tinalón h~matoxll!na-

eoslna.
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Figura NQ 17

Operación 9, cono 83, 10 días de eyo-
lución

En el seno de un tejido flbrlnoso se
Inicia la formación de tejido fibroso.
Objetivo 10 x. Ocular 12 x. Aumento
120 difi,metros. Tinción hematoxlllna-

eo3ina.
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Figura N9 16

Conejo NQ 99. Rodilla Izquierda: Operación ,8, 10 dfas de
evolución. Rodilla derecha: Operación 9, 60 días,

Existe franca congestión y edema en el paquete adiposo
y sinovial de la rodilla izquierda,

La rodilla derecha muestra un desarrollo muy escaso del
neomenisco interno, lo que constituye una excepción.

Con el progreso de la diferenciación, el segmento anterior va adqui­
riendo paulatinamente también una mayor consistencia y tomando un
color blanco que, finalmente, se hace nacarado.

En etapas variables de un caso a otro, a veces bastante precoces (25
a 30 días), observamos la aparición en fonma de islotes, de zonas de infil­
tración del tejido conjuntivo por una sustancia anhista, el condromucoide,
en cuyo seno se van diferenciando progresivamente las células cartilagi-

Consideramos que este hecho habla con cierta claridad en favor- del papel
desempeñado por los paquetes (especialmente por sus prolongaciones la­
terales), como elementos de la sinovial, en el proceso regenerativo del
menisco. Figs. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22.

Hemos observado que los meniscos regenerados llegan a adquirir por
sus extremos las mismas inserciones esqueléticas que posee el órgano
notmal. El mecanismo ele este proceso es interesante y en su realización
parece. desempeñar un rol importante la prolongación lateral de los
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paquetes adiposos ya mencionada. De acuerdo con la diferenciación .
pr~coz_ ele! segmento posterior del menisco, observamos que la inser;i;s
Posterior es la que realiza en forma más temprana su diferencia¿"
Inicialmente la extremidad posterior del menisco en desarrollo se expa:;·
a manera ele abanico, hacia atrás, confundiéndose a este nivel con ei "
quete posterior. Por lo común a los 60-70 días de evolución observar:ª·
que el borde profundo de este abanico adquiere may¡or consistencia, :~

rior. Al levantar dicho paquete, observamos debajo un haz de fibras que
unen el extremo anterior del menisco justamente con el pequeño segmen­
to del ligamento de inserción primitivo que quedó adherido a la tibia des­
pués de la operación. Más tarde hemos observado que el paquete tiende a
adherir en forma más estrecha con esta inserción del menisco, siendo
posible la separación de ambos elementos sólo mediante una disección
prolija.
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Figura N9 19

Operación 9, conejo N9 !l!l, 60 rlias de evolución preparación.
Corresponde a la anterior enfocada con mayor aumento. 260

lliánretroJ.

mismo tiempo que aparece fusionado con el resto del pequeño ligamento
de inserción que quedó "in situ" después de la meniscectomía. Esta zona
de fusión aparece recubierta por el paquete mismo, más o menos edema­
tosos. En una fase más avanzada vemos que el paquete en cierto modo
se ha retraído, dejando al descubierto la inserción del extremo posterior
del neomenisco en la tibia. Aún en este momento suele ser posible distin­
guir con claridad la línea de fusión o soldadura del neomenisco con el
resto del ligamento de inserción.

En formamás tardía que el proceso precedente, asistimos a la apari­
ción de los elementos de inserción del cuerno anterior del menisco neofor­
mado·. Este-aparece cubierto por la prolongación lateral del paquete ante-

Operación 1, conejo N9 5, 130 días de evolución.
El menisco, en la vecindad de la inserción de su cuerno, se continúa sin !Imite

preciso, con el tejido fibroadiposo del paquete.
Objetivo 10 X Ocular 6. Aumento 80 diámetros. T inción hematoxilina-eosina.

Después de la meniscectomía bilateral simultánea, hemos observado
la regeneración de ambos meniscos. El menisco externo, de desarrollo más
lento, no aparece formado por un rodete único, sino por las dos porciones
mencionadas anteriormente, unidas entre sí por un delgado puente.con­
juntivo. Las extremidades anteriores y posteriores de ambos meniscos
regenerados se fusionan entre sí, fijándose en forma común a la tibia por
delante. Por detrás, la porción común se fija a la tibia sólo en algunos
casos pero en todos se observa una prolongación fibrosa ascendente, que
va a insertarse en el reborde de la escotadura intercondilea.

/
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El borde periférico del menisco regenerado aparece hasta los 70 dfa
fusionado con la cápsula. Desde esta fecha empieza a delinearse con tod
nitidez un borde convexo propio del menisco, cerca del asta poste
quedando unido a la cápsula por conexiones relativamente poco o,'
lentes. Más tarde se observa el mismo fenómeno en la zona del bords
convexo situada frente al ligamento lateral interno, del que aparece se.
rallo por una especie de bolsa serosa. Desde allí hacia atrás la adherencia
a la cápsula va progresivamente disminuyendo con el tiempo, hasta ha-

FIgnra N9 2t

Operación 4, conejo N9 83, evolución 130 dfas
Los haces colágenos del extremo del menisco se abren en abanico en el seno

del tejido célulo adiposo del paquete.
Microtar, aumento 20 diámetros. Tinción Van Glesson.

cerse bastante laxa. Sólo persiste· la adherencia firme del menisco a la
cápsula por delante del ligamento lateral, incluso después de 200 días
de evolución.

7.- Conclusiones.

1.-La meniscectomía practicada experimentalmente en el conejo es
seguida en forma prácticamente constante por la regeneración del menisco
extirpado, cuya estructura inicialmente fibrosa, llega a ser fibrocartilagi­
nosa y similar a la de un menisco normal, después de una evolución post
operatoria suficientemente prolongada,
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2.-La resección del trozo de sinovial y cápsula adherente al borde
convexo del menisco, no influye sobre la regeneración de éste después de
la meniscectomía, no modificando tampoco su estructura histológica en un
sentido determinado. ·

3.La actividad funcional intensa de las rodillas operadas a partir del
momento de la meniscectomía, favorece un desarrollo más rápido del me­
nisco de neoformación, sin que esto repercuta sobre la estructura histo­
lógica final de los órganos neoformados. Incluso la inmovilización pro­
longada de las rodillas operadas es compatible con la obtención de menis­
cos regenerados de estructura fibrocartilaginosa.

Figura N9 22

Operación 6, ·conejo N<? 98, evolución de 130 días.
Zona fibrosa en el seno del paquete adiposo adyacente al menisco de neoformaclón,

en cuyo espesor aparece una zona de diferenciación cartilaginosa.
Objetivo 10 X, ocular 12 X. Aumento 120 diámetros. - TInclón hematoxilina eosina.

4.-La inestabilidad articular, d€ dLversa índole y grado, creada por
diferentes procedimientos quirúrgicos paralelamente a la meniscectomía,
origina un retardo evidente del proceso regenerativo de los meniscos extir­
pados, sin influenciar su estructura definitiva, la que es fibrocartilagi­
nosa, al igual que en las rodillas estables. Sin embargo, esta inestabilidad
origina frecuentemente anomalías de forma e inserción de los meniscos
regenerados.
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5.-La meniscectomía bilateral practicada en la misma rodilla ha id
seguida por la regeneración de ambos meniscos extirpados, siendo 1
interno mas precoz y completa que la del externo. En estos casos hem
obtenido meniscos internos neoformados de estructura fibrocar.tilagi-no~s
en tanto que los externos han sido exclusivamente fibrosos, con solo uni
excepción. Los meniscos regenerados en estas circunstancias presenta:
marcadas anomalías de inserción.

6.-Los · meniscos de la rodilla extirpados en el conejo se' regeneran a
expensas de un pliegue conjuntivo vascularizado derivado de la sinovial
entrando en forma importante en su constitución los paquetes fibroadi­
posos anterior y posterior de la rodHla. La diferenciación progresiva de
estos órganos es influenciada poderosamente por la presión ejercida por
los condilos femorales, lo que hace que aquélla se realice en forma crono­
lógicamente distinta en los diversos segmentos del menisco. La diferen­
ciación consiste en la aparición de un tejido conjuntivo cada vez más
denso, en la desaparición progresiva de los vasos y en infiltración por con­
dromucoide de la sustancia fundamental del tejido, a manera de islotes.
Dentro de estas zonas aparecen luego células cartilaginosas típicas, obser­
vándose simultáneamente una confluencia. de aquéllas, hasta dar final­
mente al menisco su estructura fibrocartilaginosa normal.

7.-Dada la aparición de los elementos cartilaginosos en la forma re­
cién indicada, resulta indispensable el examen de cortes longitudinales
completos de los meniscos regenerados para conocer su verdadera estruc­
tura.
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HEPATITIS INFECCIOSA EN LA PROVINCIA DE ANTOFAGASTA

Dr. Manuel Meneses.
Servicio de Jllledicina, Hospital Regional. Antofagasta.

La Hepatitis Infecciosa, motivo en los últimos años de detenidos Y
amplios estudios en los diversos centros científicos, ha sido también
objeto de preocupación en nuestro medio, por haber adquirido en los últi­
mos años una mayor incidencia con caracteres de franca epidemia y con
modalidades que en cierto modo podríamos denominar como regionales.

Es un hecho establecido, que esta afección se ha presentado esporá­
dica.mente en los distintos sectores de la Provincia y que en los últimos
cinco años su tendencia epidémica ha adoptado una r'egularidad llamativa
con incidencia creciente en cada ciclo epidémico. En orden cronológico, las
más importante consignadas estadísticamente han sido:

19 Brote epidémico del puerto de Mejillones en 1942, en el cual se
registraron 30 casos en una población de 2,000 personas.

29 Brote epidémico en las Oficinas Salitreras Cecilia y Anita en 1943,
donde se registraron 111 casos en una población total de 2,500 personas.

39 Brote epidémico de 1947, teniendo como epicentro el Campamento
Paloma de la Oficina Salitrera Concepción a 130 kilómetros de Antofa­
gasta y con incidencias importantes en los siguientes puntos:

a) Campamento Paloma. Con 90 casos, registrados desde fines de
Enero a Mayo de 1947, en una población de 530.

b) Oficina Pedro de Valdivia. Con 25 casos registrados en el curso del
año, (ver cuadro respectivo), en una población de 10,519 habitantes.

c) Chuquicamata. Con 2 casos registrados en el curso del año 1947 con
una población de 23,159.

d) Antofagasta. Con 1,000 casos aproximadamente en una población
de 57,000 habitantes.

Es de interés señalar, el hecho singular que estas epidemias han coin­
cidido de un modo casi regular con brotes de Fiebre Tifoidea en los sitios
ya señalados, paralelismo que ha sido especialmente evidente en la epide­
mia del presente año; lo cual. no deja de inferimos sugerencias sobre co­
munidad de factores epidemiológicos.

Estamos en el convencimiento que en nuestro medio diversas entidades
adoptan características clínicas muy peculiares que la alejan de un modo
notorio de los cuadros clásicos. A ello contribuirían, factores múltiples,
dentro de los cuales creemos destacar, entre otros:
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1Q /Clima Templado Desél1.ico, con sus variados elementos, que crean
muchas veces un estado de dura inclemencia a los organismos.

29 La alimentación, poco variada, de alto costo y exenta de ele­
mentos vegetales frescos, condición que se hace muy acentuada en nuestro
medio proletario. Bástenos saber que el problema de la Avitaminosis en
la ciudad Y, muy especialmente en los centros industria-les (salitreras, mi­
neras, sulfateras), es más trascendental de lo que pueda imaginarse.

39 EI Alcoholismo,- problema ele alta significación médico-social en
nuestro medio obrero.

49 Modalidad ele Trabajo. Las actividades de la zona en general, se
concretan a labores' de intenso esfuerzo físico, sin limitación horaria,
existiendo sitios en que frecuentemente el obrero, por conveniencia de con­
tratos, trabaja práctica-mente sin interrupción de 48 a 76 horas.

Todos estos factores nos hace suponer, en una forma lógica, que con­
tribuirían a acondicionar un tipo de organismo de- vitalidad especial, deter­
minante a su vez, de resultantes clínicas sui-generis. Todo esto hace refor­
zar nuestra hipótesis, que la real existencia de una patología regional, que
estamos viéndola díaa día, está condicionada a factores circunstanciales
bien definidos.

E! Servicio de Medicina Interna del Hospital' Regional de Antofagasta,
está abocado a iniciar un estudio progresivo de nuestros propios proble­
mas clínicos, y aún cuando en la actualidad nuestros medios son insufi­
l'ientes, pretendemos hacer un aporte· inicial al mejor conocimiento de la
Patología de nuestro País; y que sin pretención alguna estamos ciertos,
ha ele servir para estudios más afinados que se realicen en el futuro .

Uno de los aspectos propios de esta Patología regional ha sido, preci­
samente. la epidemia de Hepatitis Infecciosa, a que nos hemos referido
iniciaimente.

Nuestro 'trabajo está basado en la observación de 1,000 casos de Hepa­
titis, recolectados en el curso de los últimos 12 meses. Gran parte de los
cuales, han sido tratados en el Hospital Regional, por los diferentes médi­
cos del Servicio. Con el ánimo de dar en esta presentación, un fiel reflejo
de los aspectos clínicos observados, hemos desestimado todas las obser­
vaciones en que no se haya llenado con acuciosidad integral, el plan de
trabajo que nos hemos propuesto. Y es por esto que nuestras conclusiones
se fundamentan en los estudios de 100 historias clínicas completas. Hace­
mos con anticipación la salvedad, que la falta de medios en que tradicional­
mente se desarrollan los hospitales provinciales, hace que el nuestro in­
curra en omisiones· importantes, como lo han sido algunas pruebas de
Laboratorio.

En compensación de esta orfandad a que obligadamente se nos man-
tiene sometido, hemos respondido con nuestro entusiasmo desplegado en
escudriñar las características clínicas y epidemiológicas, valores medu­
lares de la afección en estudio. Válganos este aporte como excusa a todas
las deficiencias de que este trabajo pueda adolecer.
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continuar su atención EN LA POSTA RURAL, llegando muchos casos
hasta hacer la evolución completa de su enfermedad en pleno trabajo.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA HEPATITIS EN ANTOFAGASTA

A continuación analizaremos desde diferentes puntos de vista, nuestro
material de trabajo, que le integran los 100 casos seleccionados a que ya
hemos hecho referencia. ·

Ciñéndonos a la Didáctica Epidemiológica ya aceptada universalmen­
te, enfocaremos nuestro estudio sucesivamente, en los tres fundamentos
estatuídos para casos de esta naturaleza, a saber:

19.La Masa o Conglomerado humano.
29.-EI Vector, es decir, los diversos factores que deben jugar un rol

importante en la rápida difusión del cuadro, y sobre el cual nos extende­
remos más adelante.

39.-Etiología o elemento productor de la afección.

LA MASA O POBLACIONES AFECTADAS

Hemos podido establecer que la epidemia de Hepatitis del presente
año, ha tocado, prácticamente todos los grandes centros de la Provincia, en
algunos con mayor intensidad que en otros.

Como se ha seña-lado anteriormente, los principales -focos han sido: el
Campamento Paloma, (Oficina Salitrera Concepción) y la Oficina Eugenia,
sulfatera del Cantón ele Aguas Blancas, que han marcado el mayor porcen­
taje de incidencia en relación ele sus poblaciones.

El Campamento La Paloma, ubicado más o menos a 130 kilómetros
al interior de Antofagasta, en el camino hacia Calama (ver el esquema),
cobija una población que podemos clasificar como sigue:

Hombres, en su mayoría obreros asegurados: 331.
Mujeres: 93 y Niños: 106.
Estos obreros se dedican a la éxplotación del Salitre, teniendo por lo

tanto un trabajo grande que desarrollar diariamente y a pleno sol de la
pampa.

En los 4 primeros meses del año, se presentaron más de 90 casos de
Hepatitis Infecciosa en este Campamento, que cuenta con una población
ele 530 personas, o sea que enfermó cerca del 17 % de los habitantes
16,98 %).

•

1.-CAMPAMENTO LA PALOMA".
Estanques de almacenamiento del agua

ele bebida.

3.CAMPAMENTO LA PALOMA.
Rancho de empleados (al fondo).

5.-CAMPAMENTO LA PALOMA.
Un W. C. (Pozo Negro) colectivo,

' 1ubicado. a 100 metros del campamento.

2.CAMPAMENTO LA PALOMA.
Calles del barrio obrero. Construc­

ciones de calaminas.

4.CAMPAMENTO LA PALOMA.
Otra calle del · barrio obrero.

6.OFICINA CONCEPCION.
Teatro y Quiosko del barrio céntrico.

. .
No fué posible hacer un estudio detenido y ordenado de la totalidad de

los enfermos, como era nuestro anhelo, porque muchos de ellos, primero
por la benignidad de los síntomas, y luego por los factores económicos,
familiares o de otro orden, se resistían a su traslado al Hospital y preferían

394

Especial mención se merecen LOS SERVICIOS HIGIENICOS, consti­
tuídos por Pozos Negros, un tanto alejados de las habitaciones y cons­
truídos en forma muy descuidada.
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Dando una mirada panorámica a sus condiciones de vida, debemos
mencionar en primer Jugar LA VIVIENDA, que es deplorable; ella se
reduce· a construcciones rápidas de calaminas que las hacen de aspecto
lóbrego y estrechas en su capacidad, el piso es el propio suelo, la tierra,
haciendo que la convivencia con perros y gatos, mantengan un hambien-te
de parásitos de toda especie. '

En cuanto a la ALIMENTACION, se reduce prácticamente a cereales,
farináceos y conservas; carnes en escasa proporción, habiendo abstracción
casi absoluta de frutas y verduras. La leche es igualmente restringida, por
lo que se le prefiere para los niños. Es de interés hacer notar, que en estos
campamentos salitreros, se bebe periódicamente en forma intensa y sin
medida (especialmente en los días de pago al final del mes), ingiriéndose
preferentemente vinos de pésima calidad y licores, lo que en nuestro
concepto, es una causa poderosa que constribuye a disminuir la resisten­
cia orgánica y las defensas, todo lo cual agregado a las pésimas condiciones
higiénicas y al gran desgaste físico, derivado de su pesada labor diaria
colocan al invididuo en espléndidas condiciones para recibir y dar vida á

cualquier agente infecto-contagioso. '
Por último debemos mencionar, la calidad del AGUA, que bebe esta

población. Si bien es cierto es tan pura en su origen, ya que se trata de
la misma que llega a Antofagasta, sufre alteraciones en los distintos estan­
ques de almacenamiento, como comprueban los repetidos exámenes que
evidencian gran desarrollo de Bacilo Coli.

En lo que respecta al Cantón de Aguas Blancas, el Médico Rural cons­
tató alrededor de 30 casos, a comienzo del año, cuando este centro, entraba
bruscamente en actividades, con motivo del intenso requerimiento de Sul­
fatos. Para ser más concisos en nuestra descripción bastará agregar que
las condiciones generales arriba anotadas se presentaban con mayores
caracteres en todos sus aspectos; de aquí que en estos habitantes es fre~
cuete º.~servar estados de desnutrición máximos. Especialmente notorio
e~ ;s nmos, cuyos estados carenciales avanzados saltan a la vista obser
vándose el clásico edema en bota y manguito, estomatitis, queratitis.

b b A~utí tamb1~~• .es digno de anotar la pésima calidad del AGUA que
ene esta población, resultado de lz l . .+,

medios de transporte, a turav, " "3lacondición de obtención y peores
rarse, dando paso a filtraciones , aneras que suelen a menudo perfo­
kilómetros de pampa desde el i ~etodo orden._ _(Canerfas que recorren 7
almacenamiento y consumy "du de obtención hasta los estanques de

Una vista panorámica del ma a d . . . . , ,
sobre los distintos lugares en la Pue ~ la provincia,permite orientarnos _
Resala el campamento La Paon.'~""%Patitis se ha hecho presente.
mo el 17 % de la población en los cu t on e como se ha expuesto, enfer­

Resulta de alto intel'és cons· a ros primeros meses. ,
tante apenas 3o kl6metros a"]j;;", que en la ocia conceei6n, dis­
de 6 personas, en este mismo perf; o campamento, no enfermaron más

cada uno de estos centros á,
comunicación entre ellos escas ida propia, siendo los medios de
¡1 ·i61 os y ocasionales ·svilización de masas es prácti 2s, motivo por el cual, la mo­. camente nula, ,
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Esta circunstancia nos hace suponer; que el escaso número de enfer­
mos en la Oficina Concepción, tenga relación directa con este factor. En
abono de esta sospecha, está el hecho singular, acontecido con cierta fre­
cuencia, que cuando obreros de la Oficina Concepción, eran trasladados a
la Paloma, solían enfermar de Hepatitis.

Contrastando con esto, en puntos distantes al Campamento La Palo­
ma, pero conectados a él, de· un modo indirecto o directo por medios· de
locomoción que se hace diariamente, se observaron casos numerosos de
Hepatitis. Esto nos hacepensar que el mayor desplazamiento humano
guarda relación directa con la frecuencia de casos.

Dejamos así planteada la hipótesis, que sea ésta condición el despla­
zamiento humano una c1e las principales causales de difusión en esta epi­
demia. Al respecto creemos interesante anotar que en el Hospital de Chu­
quicamata, se consultaron 82 hospitalizaciones, en el curso del afio, con­
tando este centro con una población de 20,000 personas (0.41 %) y sólo 2
defunciones. Datos sumistrados por el Dr. Torres).

En Pedro cíe Valdivia, las cifras hasta el 23 de Diciembre de 1947, fué
de 265 casos, con cuatro fallecimientos, en una población de 10,500 perso­
nas (2,5 %). Datos proporcionados por el Dr. Pavez y Walson).

En la ciudad de Antofagasta, con prudencia hemos calculado alrededor
de 1,000 casos, según una estadística que no estimamos completa y que
incluye las hospitalizaciones, casos de policlínicos incluyendo el del HoS­
pital, y de la clientela particular (2 % Población).

En el .puerto de Tocopilla con una población de 19,000 habitantes se
hospitalizaron 32 casos. de Hepatitis. matos proporcionados por el Dr.'
Cuchacovic). · ·

Taltal, (10,000 habitantes), un centro aislado, con escasos medios de
comunicación y escaso desplazamiento humano, ha registrado cifras ínfi­
mas, sin alternativas notorias en el curso del- año, lo que vendría a confir­
mar una vez más, nuestra hipótesis, que el desplazamiento humano ha
jugado un importantísimo papel en la difusión de la infección.

El Vector.-A continuación analizaremos los diversos factores que a
nuestro juicio participarían como elementos importantes en la difusión de·
la enfermedad.

Por lo expuesto en el capítulo anterior, queda bien sentado que el
elemento HOMBRE pasa a jugar un papel fundamental como difusor de
la enfermedad.

Entraremos a analizar otros factores que a nuestro juicio ,participarían
también como elementos difusores clel Virus de la hepatitis.

Agua.Ponemos de relieve lo ya expresado, en el sentido de que el
agua por su mala calidad hecho presente en los focos principales de la
epidemia de este año debe desempeña.r un rol importante. La constancia
del gran desarrollo del bacilo Coli, en los múltiples exámenes realizados
nos evidencian que la contaminación fecal es un hecho presente en nues­
tro medio. Estaríamos, por tanto en presencia de un hecho ál que se le ha
asignado un valor ya indiscutible en los múltiples trabajos de la amplísima



literatura, en la que se nos informa reproducciones de la afección, a través
de infección de materias fecales.

Llamaremos la atención del hecho que en la Oficina Concepción que
se surte de agua directamente de la Red Central de Agua Potable, casi no
se han presentado casos; en cambio, yahemos señalado _que a 30 kil6me­
tros de este punto en "Ofina Paloma" en que la población se provee de
este elemento de Estanque de Almacenamientos, la incidencia ha alcan­
zado Su mayor porcentaje.

Otro tanto podemos decir con respecto de la Oficina Eugenia que
adolece de idéntica deficiencia, con el agravante que aquí el agua proviene
de perforaciones subterráneas o piques.

Viento.Este elemento juega en el ambiente de la pampa un papel
que estimamos importantísimo. Para valorizar mejor su participación como
el elemento vector, debe conocerse que en estos desiertos, hay permanen­
temente una superficie de polvo fino, fácilmente llevada a lar.gas distancias,
sea porque después del medio día se desencadenan fuertes vientos que
engendran una nebulosa de tierra, que impiden mirar y caminar; o sea
por los denominados "remolinos", tan característicos de la Zona. Pero no
son estas características las que queremos destacar, sino la circunstancia
de que estas polvaredas se contaminan habitualmente con materias feca­
les, dada la costumbre inveterada del "pampino", de defecar a plena pam­
pa, en sitios no distantes de sus propias habitaciones y aún en el propio
suelo de ellas, hecho que se ve favorecido por la falta de servicios higié­
nicos adecuados y bien ubicados.

No sería difícil explicar, en este caso, la reproducción del Ciclo BOCA­
ANO-BOCA, y con ello la diseminación rápida, en gran escala de los cua­
dros patológicos en que tal cadena entra en juego, como lo han demos­
trado investigadores extranjeros, como Anderson de Dinamarca y otros.

Otros_ factores,-Aquí po~ríamos señalar el hecho que en este Campa­
mento existen numerosas crianzas de Chanchos, los que prácticamente
con~1ven con l,a poblac10n, temendo corrales improvistos, antihigiénicos
limitados por amontonamientos de piedras, entre las cuales es caracterís­
tica la abundancia de ratas, muy apetecidas por los cerdos.

Sabemos que en el cerdo se ha logrado, la reproducción experimental
de la Hepatitis; y por otra parte recordando que las escretas abundan en
las inmediaciones de estos lugares, resultaría lógico » ,+, 4,+• 1maginar un ciclo através de todos estos elementos Enfermo-Deposición-Rata -C·d· d' f' , . - a as- er o y cuyoep1so1o mal, seria la infestación del hombre sano.

Constrastando con las pésimas condicione h' . , .senv l l 'ida de : :s ugiénicas en que se de­ueven a v1 a e estos focos principales cuyos análi . t . dnos lleva a ti 'v as1s mencionadosenconrar causales o acondicionamic t ..
estallido y desarrollo de la . d . en ° que responsabilizan el
standard normal en qué se ;r: emif' resaltan los medios de existencia de
se ha hecho presente (Chu : en tos centros en que también la epidemia

quucamata, Pedro de Vld¡.scual nos hace creer en una nueva dif +, e 'al iivia, etc.). Todo lo
intimidad del proceso epidimiológico. i icu tad para compenetrarnos en la

Etiología.-En cuanto al elemento productor de esta afección, son
conocidas las innumerables experiencias hasta ahora realizadas y sería in­
oficioso repetir algo que estimamos conocido en todos los centros médicos.
En nuestro servicio, nos hemos conc.retado a repetir las experiencias d _
inoculación del suero de enfermos ictéricos en diversas faces de su evolu­
ción, a conejos y cuyes, sin que hayamos podido observar la reproducción
del cuadro, hecho que está en concordancia a lo observado por investiga­
dores extranjeros.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA EPIDEMIA DE HEPATITIS
EN ANTOFAGASTA

A continuación entramos a analizar de lleno las características clínicas
deducidas del estudio de nuestros casos.

Período prodrómico.-En razón de las manifestaciones prodrómicas,
exteriozadas en los diferentes casos, hemos agrupado nuestro material en
5 tipos clínicos: Tipo gripal, Tipo digestivo, Tipo mixto, Tipo grave Y
Tipo atípico.

'Tipo gripal.Hemos agrupado bajo esta denominación aquellos casos
iniciados precisamente, por un cuadro sintomático con características de
una gripe; iniciación· brusca, compromiso del estado .general, temperatura
inicial dolores difusos al cuerpo, artralgias, cefaleas.' . .La confusión diagnóstica con la GRIPPE ha sido frecuente y sólo la
aparición de otros signos nos ha permitido encauzarnos en el verdadero
diagnóstico. •

Un 24% · de los casos correspondió a esta modalidad prodr6mica.
Tipo digestivo.-In contraposición al tipo anterior, la iniciación de

este grupo la hemos visto comenzar insidiosamente, siendo sus principales
características el compromiso creciente del estado general, náuseas, ano­
rexia intensa, constipación, dolores vagos · abdominales, plenitud, etc.
Ocasionalmente se han hecho presentes vómitos y diarreas.

Hemos agrupado en este tipo el 56 % de nuestra casuística.
'Tipo mixto.Gripal-digestivo, con caracteres comunes de los grupos

anteriores. Suman el 12 % de nuestros casos.
Tipo grave.Con gran compromiso del estado general, hipertermia

y signos de insuficiencia hepática grave: Incluimos en este grupo 4 casos
fatales. Las manifestaciones toxi-infecciosas se hicieron presente. desde la
partida y aún cuando la hospitalización fué realizada precozmente la inten­
sidad del compromiso hepático llevó rápidamente al deceso a los afectados.

Mereció un interés especial de nuestra parte el protocolo- de autopsia
N9 83, (ver capítulo respectivo). Se trataba de un hombre de 45 años, que
instaló un cuadro agudo de ihsuficiencia hepática con ictericia intensa Y
manifestaciones hemorrágicas múltiples. Su evolución total fué de 10 días.
La autopsia comprobó la existencia de una CIRROSIS HEPATICA. EI
enfermo no acusaba signos ni síntomas pertinentes a tal afección Y su
historia retrospectiva era igualmente negativa en este sentido. A no mediar



habría · ignorado que el factor agravante fué precisamentela necropsia, a r amos . .
su CIRROSIS mantenida hasta ese momento asintomática.

' 2 ruer·oi1 evidenciadas manifestaciones de ictericiaEn otros casos, . .
l ·t· n diferentes grados de procesos regresivos del paren-grave primtava co: .

quima hepático.
En un cuarto caso, discutible, el cuadro hepático evoluciona contem­

poráneamente a un proceso de endometritis. (Ver informes anátomo-pato­
lógicos). '

Tipo atípico.Consideramos como tales a los que no pudieron ser cla­
sificados en los grupos anteriores, contándose un 6 %.

TRATAMIENTO

Teniendo· a la vista las conclusiones un tanto escépticas, planteadas
por los diversos autores en innumerables trabajos Y observaciones, en lo
que respecta al tratamiento medicamentoso, deliberadamente hemos plan­
teado diversas pautas que se han ensayado en grupos de enfermos; guián­
donos el propósito de establecer, en lo posible, conclusiones de carácter
personal, con prescindencia de principios ya establecidos. Tal .objeto lo
hemos extremado al punto de mantener un número reducido de casos como
test, y a los cuales se les hizo recibir una medicacación anodina. Hacemos
la salvedad que nuestra casuística en lo que respecta al tratamiento la
hemos ampliado a 169 casos, con el objeto, de que nuestras conclusiones
de los diversos grupos esté basada en un número regular de casos'.

A continuación exponemos los cinco grupos en que hemos dividido
nuestra casuística, el tratamiento recibido y resumimos gráficamente los
resultados de cada grupo en un cuadro anexo.

Primer grupo o grupo Test.Constituído por 15 casos y formado por
aquellos enfermos que recibieron un tratamiento anodino, constituído espe­
cialmente por inyecciones endovenosa de agua destilada, suero fisiológico.
Inyecciones hipodérmicas de Alcanfor soluble. Obleas de Lactosa. Este
grupo seleccionado, por razones fáciles de comprender, fué integrado por
pacientes cuyo cuadro clínico era de mediana y mínima gravedad.

Cuadro resumen:

Cuadró Resumen:

N<? de casos

o
40
16

56

Cuadro Resumen:,

Intensidad de la
afección

GRAVE'
MEDIANA
LEVE

Término medio
de evolución

53,5 dfas
29,3

Segundo grupo.Constituídos por 56 casos, los que fueron sometidos
al clásico tratamiento a base de Suero glucosado endovenoso. Extracto he­
pático concentrado.

Vitaminas C y K.

'Tercer grupo.Constituído por 43 casos y al que se le sometió a un
tratamiento Sulfamidado a base de Sulfadiazina y Sulfatiazol. Las dosis
recibidas por· enfermo fluctuaron entre 6 y 8 gramos diarios, con una
dosis total media de 50 a 100 gramos.

De este grupo se seleccionaron 10 enfermos, cuya afección era de me­
diana intensidad y recibieron exclusivamente como único tratamiento el
Sulfamidado, en las dosis señaladas.

El término medio de evolución de enfermos de este grupo de diez en­
fermos fué de 29,4 días.

Al grupo restante de 33 enfermos le fué agregado las indicaciones
contenidas en el Segundo grupo o sea recibieron suero glucosado, extracto
hepático, Vitaminas C y K.

A continuación exponemos los resultados obtenidos con este sub­
grupo.

Término medio total 31,4 días

NO de casos

10
o
5

.¡ Intensidad de la
afección

GRAVE
MEDIANA
LEVE

Término medio
de evolución

38,8 días
34

NO de casos

o
28
5

Intensidad de la
afección

GRAVE
MEDIANA
LEVE

Término medio
de evolución

33,2 días
29,8

15 casos Término medio total: 36,4 días'------
400

33 ,casos Término medio total: 31,5 días

401 (18)
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(Perteneciente en su mayoría a enfermos de la clientela particular y hos­
pitalizados en el Pensionado del Hospital).

Debemos señalar que todos nuestros enfermos recibieron una dieta
mas o menos uniforme, como lo está expuest 1 ¡ 'darnos la alimentación. " o en e cap tulo en que abor­

Quinto grupo.Constituídos por 18 casos, los que recibieron una
medicación a base exclusiva de amino ácidos, y en especial aquellos ami­
nos ácidos de acción lipotrópica (disponibles en el Comercio): COLINA en
forma de Jarabe y METIONINA en dosis que varió de 3 a 5 gramos diarios.

Cuadro Resumen: La nueva orientación dietética, basada en la fisiopatología hepática,
en los últimos años, ha preocupado intensamente al mundo médico; tiene
su punto de partida en las observaciones experimentales iniciada en 1935
por WEICHSELBAUN, quien demuestra la participación que tienen como
factores patogénicos, en las afecciones hepáticas, los regímenes caren­
ciados de albúminas, y en particular, aquellos carenciados de determina­
dos aminos ácidos. Los que en investigaciones posteriores, demuestran
poseer un papel protector de la célula hepática y una importantísima
participación en la regeneración del hígado enfermo.

Fué de gran interés para nuestro Servicio, preocuparnos detenida­
mente de la alimentación de los enfermos de Hepatitis infecciosa. Cono­
ciendo las experiencias que han demostrado que ella puede conducir al
Hígado a una necrosis masiva, cuando evoluciona en un organismo carente
de la· ingestión o del aprovechamiento de los prótidos, y en especial de
aquellos que contienen los aminos ácidos protectores de la célula Hepá­
tica, como lo es por eJemplo la Metionina, nos preocupó en forma especial
la introducción en la dieta a que fueron sometidos nuestros enfermos,

ALIMENTACION EN LA HEPATITIS INFECCIOSA

De lo expuesto en el presente capitulo podemos deducir algunas apre­
elaciones clínicas que las creemos de importancia. A grandes rasgos vemos
que la duración de la enfermedad oscila alrededor de 30 días, tanto en los
que recibieron un tratamiento, como en los que no lo recibieron (trata­
miento anodino). Este hecho que hacemos referencia en 'otros capítulos,
lo hemos considerado como un fenómeno particular de nuestra región y
quién sabe también de nuestro país. .

El único tratamiento que nos pareció beneficiar, desde el punto de la
evolución, fué el llevado a cabo a base de amino ácidos lipotrópicos. El
que tuvo una duración media de 24,4 días.

Esta epidemia, nos ha dejado, después de haber tratado una cantidad
apreciable de casos, escépticos en lo que respecta al tratamiento a base de·
Penicilina y Sulfa. Hecho que según nuestra opini6n está de acuerdo con
la etiopatogenia de la·enfermedad, o sea que es inútil acortar la evolución
de esta enfermedad con los medicamentos señalados, ya que se considera
a la Hepatitis como una afección producida a Virus. Y hoy nuestro crite­
rio, mientras otros hechos no lo demuestren, es prescindir de la Penicilina
y de la Sulfa en el tratamiento de la Hiepatitis Infecciosa, salvo que consi­
deremos o sospechemos que haya una asociación microbiana que evolu­
ciona junto a la. afección.

Nuestro esfuerzo ante una Hepatitis, hoy se reduce a poner al enfer­
mo en las mejores condiciones, para que su afección HAGA SU EVOLU­
CION. Preocupándonos especialmente de la restitución del Hígado, papel
que creemos está encomendada en forma muy especial a los Aminos Aci­
dos protectores de la célula hepática: Metiona y Colina. La alimentación,
como lo exponemos en otro capítulo y el reposo del enfermo fué otra de
nuestras principales preocupaciones tendientes a la recuperabilidad he­
pática.

35,2 días
28 casos

25,2 dfas
23,6

Término medio
de evolución

Término medio
die evolución

Término medio total 31,6 días

Intensidad de la
afección

Término medio total: 24,4 días

Intensidad de la
afección

GRAVE
MEDIANA
LEVE

GRAVE
MEDIANA
LEVE

2
23
44

29 casos

o
14
4

18 casos

N'! de casos

N'I de casos

Cuadro Resumen:

-C t·t idos por 37 casos y a los cuales se administró,Cuarto grupo.- 'onstutul " idad. . a · u variaron de 20 000 a 50,000 Unida es cada cua­Penicilina en las tosis que "r .a. ¡ d .a

« d l d· total recibida entre uno y seis millones le Uni­tro horas. Siento la (os1s .O

dades. ,, 8 sos que zeeibiComo en el grupo anterior se seleccionaron cas r:u1eron
exclusivamente Penicilina. Siendo la evolución total media de la afección
de 35,4 días. 1 p · T ¡ · d"

El grupo restante (29 casos recibió además de la ?enictima as indi­
caciones contenidas en el Grupo dos. (Suero Olucosado, Extracto Hepático,
Vitaminas C y K.
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b.Grasas: No se observó, ya que no se dieron alimentos grasos, sino
que se aprovechó el contenido. en grasas de los otros alimentos.

..c.-Albúminas. Por considerar· de mayor importancia el aporte de
albúminas, detallamos la tolerancia de los más importantes alimentos
proteicos.

Nos llamó la atención la alta tolerancia de los enfermos para las legu­
minosas, leche y huevos. Alimentos éstos· que al principio eran objetados
por el enfermo por el conocimiento que ellos son intolerantes para las
afecciones hepáticas.

En el cuadro siguiente, resumimos la tolerancia para los alimentos de
nuestros enfermos de Hepatitis Infecciosa;

N? de casos Tolerancia
a.-Hidratos de Carbono. 100 Muy buena

86
11
3

78
15
7

80
12
8

96
4

65
23
12

58
32
10

92
7
1

72
21
7

Porcentaje
100 %

PorcentajeTolerancia

Buena
Regular
Mala

Buena
Regular
Mala

Buena
Regular
Mala

Buena
Regular
Mala

Buena
Regular

Buena
Regular
Mala

86
11
3

78
15
7

96
4

Buena
Regular
Mala

sopuena
12 Regular
8 Mala

65
23
12

58
32
10

92
7
1

72
21
7

N? de casos

Garbanzos

Lentejas

69 Leguminosas.
(Purés)
Porotos ......

49 Gelatina

' 5oQuesillo

1

119 Carne

1

desgrascda

! 2o Pescado
blanco (cocido)

l 3 Leche.. . . . . .

1--~-----
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.
f d • et· 1-v·o valor calórico y contenido en H. C., grasas y vita-uera e su respe .,,, »t f · •

, 1e ella portara una dosis suficiente de proteínas, y en especialmmnas y qu€ s. ácid ti5f; <

11 t" 'dos cualitativos en ammos c1 os sa 1s ac1era nues-aquen as cuyos con cm · . 1 • •
tro objetivo de proteger a la célula hepática durante la infección; y en
especial al evitar la necrosis masiva que significa la muerte del individuo,
y también evitar regímenes incompletos, especialmente en estos prótidos
portadores de factores lipotrópicos, para evitar necrosis parciales, que pos­
teriormente le significan al enfermo ser portador de una Cirrosis hepática.

Para asegurarnos un mayor control de los enfermos, se destinó una
de ias dietistas del Hospital, cuyo papel consistió en dedicarse exclusiva­
mente, bajo nuestro control, a la confeción de las dietas, el control de ellas,
la tolerancia de los diferentes alimentos. Se trató que los regímenes fue­
ran los más variados,para así satisfacer el gusto de los enfermos, y
sobre todo buscando adaptaciones para aquellos enfermos que presen­
taban intensa anorexia, Jo que dificultaba completar los requerimientos.
En estos casos empleamos los hidrolizados de aminos ácidos. Para evitar,
que fuesen rechazados por su mal gusto introducimos una modificación
que nos dió excelentes resultados y que consistió en dar hidrolizados, en
obleas de un gramo más o menos, con lo que conseguimos completar los
requerimientos proteicos.

En lo que respecta a los H. C., grasas y vitaminas, seguimos las nor­
mas establecidas para ellos, no teniendo dificultades en su aporte y tole­
rancia de parte de los enfermos.

Como hemos entredicho nuestras observaciones están basadas en 100
casos seleccionados de Hepatitis infecciosa. Todos ellos recibieron una
dieta compuesta de:

150 a 200 grs. de Albúminas.
250 a 300 , H. C.
30 a 50 , , Grasas.

Las Albúminas se dieron en forma de carnes desgrasadas, leche com­
pleta Y desnatada, huevos y claras de huevo, gelatina. Leguminosas en
forma de puré de porotos, lentejas, garbanzos, etc.; quesillos.

Las H. de C. fueron aportados en forma de h . ,
pan, frutas y jugos de frutas, etc. . papas, armas, azucar,

Dada la escasa cantidad del aport . f , .
señalados anteriores, cuyo eont " Taso, fué deducido de los alimentos

.'v .emuto en grasa es escaso.
La tolerancia para los diferentes ali

buena, lo que favoreció nuestro ob'et' imentos, en lfneas generales, fué
fué posible dar leguminosas 1 h Jvo, salvo contados casos en que no
que existía antes de 1a ni.$¿"; "esillos o huevos, por intolerancia
intensidad de la anorexia Y el epática. Y dos casos en los cuales, la
nos permitió un régimen com ~~ eStado general de estos enfermos, no
intensidad del tratamiento. P o. Estos casos fueron fatales pese a la

Observamos un solo caso de ent . . .
a la ingestión de leche. teritis, cuyo agente causal lo atribuímos
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Término medio general
de duración de enfer­
medad 34,6 días.

Término medio general
de estada hospitalaria

25,66.

1

Días de permanencia f Duración total de la
Hospitalaria Enfermedad.

,1

(Término medio de ¡ (Cifras medias de
grupos). grupo).

gFo'gá
17 18 30
18 33 40

NC? de casos

El curso de la enfermedad en general, es benigno y su evolución por
término medio .más breve que las registradas en los estudios extranjeros.
Este hecho curioso se ha podido observar igualmente en otras enferme­
dades infecciosas como por ejemplo en la Fiebre Tifoidea y en el Tifus­
exantemático que tiene·un curso totalmente atípico con evolución corta y
benigna. Hemos traído a colación estas observaciones para reforzar la
'id-ea que en nuestro ambiente un grupo· de afecciones importantes hacen
un curso evolutivo característico, disímil de las modalidades clásicas.
Tenemos una Patología regional. No estimamos improbable que nuestras
peculiares condiciones de ambiente acondicionen a los elementos etioló­
gicos, modalidades de acción igualmente especial-es.

Repetimos, la Hepatitis Infecciosa, en la Provincia tiene caracteres
benignos. En la Epidemia del Campamento Paloma, un buen número hizo
la evolución· sin dejar de trabajar; aunque recibiendo medicación. Otro
grupo importante, se mantuvo en este mismo lugar, sin guardar te! debido
reposo, base fundamental del tratamiento. El especial interés que existía
de nuestra parte de hospitalizar el mayor número de casos sólo encontró
adhesión de parte de aquellos en que la sintomatología era ruidosa, y, de
otros que carecían de comodidades elementales para hacer su tratamiento
en dicho lugar.

La enfe:rmedad se ha caracterizado, pues en general por la moderada o
leve inte:úsidad sintomática, la escasa tendencia a las complicaciones y su
curso breve.
Iac benigmi@a@ está traducida en las cifras de estada hospitalaria. Estas

fluctuaron, en general, entre 10 y 70 DIAS. La mayor parte de nuestros
casos analizados, el 65 %, hizo una estada media de 26 días; un 17 %, per­
maneció por debajo de este período, y, un 18 % sobre 26 dfas. (Ver cuadro
correspondiente).

La hospitalización en general fué realizada precozmente, dado el in­
terés particular que nos guiaba. El 72 % lo hizo entre el 19y.10 días de
iniciación sintomática; el 23 % entre 10 y 15 días y sólo un 5 % después
de la segunda semana. Es posible, naturalmente, que esta pesquisa oportuna
haya influído en el fenómeno característico de la BREVEDAD MEDIA
HOSPITALARIA de nuestros enfermos y de la CORTA EVOLUCION
MEDIA GENERAL.

El cuadro adjunto, nos permite una mejor orientación do los hechos
relacionados.,--·

HEPATITIS EN EL HOSPITAL EL SALVADOR
N9 de Ingresos.

1

1

Año Hombres Mujeres NO Fallecidos

1940 43 4 -
1941 54 5 ¡ -
1942 49 5 -
1943 66 7 6
1944 59 6 2
1945 66 2 5
1946 99 23 71947 130 4

- 18__________..:___---=-=---------------
. En CHUQUICAMATA, hasta hace 10 años, la afección apenas era cono­

cida, y su frecuencia ha sido también en aumento progresivo El Dr
""E;%?"";";,amo se@roa os»iota.ron se eso.
_ . .- LDIVIA, el numero de controlados en el mismo

ano, asciende a 265 casos, dando un porcentus
de Antofagasta, esto es: 25 a)e mayor que el de la ciudad
a1, pe , 5: <,5% de la población. (Atención de los Dresa zen y 'avez.. ·

En Tocopilla, el fenómeno ha sido idé t·
menos notorias. (Informaciones del D, ",""" aunque en proporciones
puerto se desarrolló un brote que' Chacovic). En 1941, en este
. , N compromet10 a 15 miembr d l M'sión [aval Americana, al mes siguiente de " 'os te la i­. ' · n e e su arribo se sup 1 -a sus destinos, habían recibido múlt' 1 s · o que a partir

bre amarilla, etc., y que otras dele a:o:evacun_as contra la tifoidea, fie­
Pacífico que habían recibido e,,"_ es destinadas a otros lugares del
mado igualmente, de Hepatitis "> musmas vacunaciones, habían enfer­

COMENTARIO SOBRE EL CUADRO CLINICO GENERAi,
DE LA HEPATITIS INFECCIOSA IN NUESTRO MEDIO

Advertíamos al iniciar nuestro trabajo, que la Hepatitis epidémica
en nuestro medio presenta caracteres que a nuestro juicio difieren un
tanto de los señalados en los múltiples trabajos Y observaciones.de autores
extranjeros. No estamos en condiciones de hacer estudios comparativos
con experiencias u observaciones nacionales, pues no tenemos conoci­
miento que ellas hayan sido realizadas.

Es de conocimiento general, que· esta afección fué observada de una
manera muy esporádica hasta hace unos 10 años Y que posteriormente
su presentación ha experimentado una alza indiscutible.

En el cuadro que adjuntamos, puede apreciarse una revista de los
ingresos en el Hospital de esta ciudad desde el año 1940 hasta ahora. En
el curso de los 8 años la' incidencia ha sido de ascenso gradual y se ha
triplicado en el año 1947.
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Días de Enfermedad transcurridos aprox. hasta el 1
momento de la Hospitalización.

1-10 días · .. · · · · · · · · · · · · · · · ·
11--15 días · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·
15 días · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·

N<? de enfermos '
agrupados.

72
21
7

medad (8 casos). Su .grado fué variable y en términos generales en un 70 %
de los casos aproximadamente osciló entre un grado leve y mediano: es
decir, localizada en la periferia de las escleras con pigmentación mode­
rada de piel y mucosa. En un 30 % de nuestros enfermos, término medio,
la pigmentación fué intensa de tonalidad amarillo bronceado en las escle­
ras, piel y mucosa.

Anorexia. .
La constatamos en la mitad de los casos, aproximadamente. Vómitos

y diarreas se presentaron excepcionalmente.
Constipación.

Nos ha sido llamativo, que en un.20 % de los casos, este síntoma se
hizo presente.
Dispepsia.

Fué el síntoma más constante, presente en el 80 % de nuestros casos.
Cefaleas.

Síntoma frecuente, constatado en la cuarta parte de los casos.
Tensión abdominal.

Este síntoma se presentó en una· quinta parte de los casos analizados,
con caracteres de intensidad moderada.
Dolor Hipocondrio derecho.

Igualmente raro.
Hepatomegalia.

Se comprobó en un número reducid, de veces (12 %).
Esplenomegalia.

Se constató en casos excepcionales.
Bradicardia.

La constatamos en 18 ocasiones.
Acolia.

Fué un signo frecuente (35 casos).
Prurito.

No fué un signo frecuente (18 casos).
Hipotensión arterial.

La observamos en 15 enfermos.
Compromiso general.

Con decaimiento y otras manifestaciones, lo vimos en 41 casos.
Mialgias y altralgias.

Fué un síntoma relativamente. frecuente.
Somnolencia.

Muy raro.
Escalofríos.

Fué habitual en el tipo gripal.

RECAIDAS DE LOS CASOS DE HEPATITIS.
Es interesante consignar la observación de 3 casos de recaída de la

enfermedad o hablando con más propiedad, de recrudencia de ellas, pre­
sentadas después de un breve período de aparente recuperación clínica.

Dos de estos, obtuvieron su alta después de una evolución satisfac­
toria con sus bilirrubinemias normalizadas y, después de haber hecho un
curso de intensidad mediana. Los casos corresponden a dos enfermos,
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f ha presentado un período prodrómico.La mayoría de nuestros enfermos 1 • •

• 1li' 1dos, con caracteres bien definidos, en general,82 % de los casos anal1za , ¡. .a,a. d 5 ti 1.. ·idc l fr 1da 1ento de nuestra sub-división 1e Ipos c!micos.y que ha siuo e un am o 10 d
En el 90 % de tales casos el prodromo osciló entre el 1. y ias. En 4

casos, se prolongó hasta la segunda semana. En 6 enfermos, no se eviden­
ciaron síntomas ni signos prodrómicos y la ICTERICIA como fenómeno
inicial denunció la existencia de la enfermedad.

La enfermedad afecta con predilección al sexo masculino (H: 88 y
M: 12 en nuestro material analizado). Una revisión más amplia nos da una
proporción 4 veces más frecuente en el hombre que en la mujer.

El mayor número de los casos se ha presentado entre los 25 y 40 años.
Sobre esta edad, es rara.

Carecemos de experiencia personal en niños; pero la apreciación de
nuestros colegas pediatras coincide en que en esta edad es muy poco fre­
cuente, que tiene también un curso benigno, sin complicaciones, y, que su
evolución, en cuanto al período ictérico, cuando este signo está presente,
no es mayor de 10 días.

No nos ha sido posible determinar con exactitud la cifra total de casos
registrados en la ciudad. Sin embargo, estamos en condiciones de dar un
valor que estimamos muy aproximado, resultante de la suma de nuestros
casos hospitalizados, de los identificados en los diversos policlínicos, de los
contenidos en una encuesta que hemos requerido de cada uno de los cole­
gas de la ciudad, y de los tratados particularmente por los propios médicos
del Servicio. Todos ellos alcanzan aproximadamente a 1 000 'es decir casi
el 2% de la población. . " '

Sintomatología y Signología.Entramos a comentar los principales
signos Y síntomas de nuestro cuadro regional.
Temperatura.

Estuvo presente en 30 de nuestros casos. Y siempre al iniciarse la
afección.Junto al escalofrío, fué el síntoma característico de nuestro TIPO
GRIPAL. En mas de la mitad de J ·

1 . os casos se manifestó como una ligeraa za vespertina, entre 37,5-389 con ..6entre el 39 y 59 días. n.' una remisión gradual, desapareciendo· . aramente se observarongación de los días febriles. n mayores a•lzas y prolon-

Ictericia.
Este síntoma se hizo presente e 1período prodrómico; como ya lo he: ª mayoría de los casos al final del

mero reducido de enfermos, se " Puesto, sin embargo, en un ná­
resent como el signo inicial de la enfer­



19 Porcentajes por edades en 100 casos analizados.

CUADROS ESQUEMATICOS Y PORCENTAJES

Casos analizados: 100

1

Sexo PorcentajesEdad NO de casos
Mase. Fem. %

1
15 a 20 4 2 6 6%
21 a 25 11 2 13 13 %
26 a 30 15 3 18 18%
31 a 35 23 3 26 26 %
36 a 40 25 2 27 27%
41 a 45 8 2 10 10%

CONVALECENCIA.
Un buen número de nuestros enfermos, no precisable con exactitud,

pudieron ser seguidos en su evolución post-alta hospitalaria; esta cifra
corresponde principalmente a los enfermos venidos del Campamento Pa­
loma y, quienes al reiniciar sus actividades, solieron consultar al médico
rural, que precisamente, integra nuestro equipo.

El control, fué también posible, en un grupo menos numeroso de los
provenientes de otros sitios y dé la propia ciudad.

Las consultas, eran referidas a molestias presentadas con posteriori­
dad a la afección hepática, y no presentes con anterioridad a ello, lo que
nos hacía pensar en la relación directa con ella. Los .síntomas más fre­
cuentes mantenidos en este período y prolongados en· lapsos variables
han sido, en el orden, que se expresan: Dispepsia, astenia, anorexia, enfla­
quecimiento y trastornos nerviosos.

Días de intervalo. N9 de casos Porcentajes

o
o a 5 31 31 %
6 a 10 59 59 %

11 a 15 7 7%
16 a 20 2 2%
21 a 26 1 1%

29 Tiempo transcurrido entre la aparición de· los primeros síntomas
y la Ictericia.

A. 39 Síntomas frecuentes en la fase pre-ictérica,

Síntomas generales 1 N? de casos
1

Porcentajes
a). Fiebre 30 30 %
b). Cefaleas 24 24 %
c). Compromiso general 41 41 %
d). Mialgias 25 25 %e). Artralgias 22 22 %
D). Prurito 18 18%
g). Somnolencia 8 8%
h). Escalofríos 24 24 %
i). Molestias subjet. card. 1 1%

B. Síntomas pertinentes al Tractus Gastro-Intestinal.

Síntomas
1

N? de casos
1

Porcentajes
a). Anorexia 42 42%
b). Náuseas 18 18 %
c). Dispepsia 80 80%
d). Constipación 17 17 %
e). V6mitos 8 8%
f). Diarreas 6 6%g). Acolía 35 35 %
h). Orinas coloreadas. 82 82%

C.­ Principales signos evidenciados en el Curso de la Hepatitis.

Signo
J NO de ·casos

1
Porcentajes

a). Hepatomegalia 12 12 %
b). Esplenomegalia 6 6%
c). Dolor del Hipocondrio

derecho 15 15%
d). Tensión abdominal 10 10%
e). Hipotensión arterial 15 15 %
f). Bradicardia. 18 18%

Mujeres 12Hombres 88

precisamente del Campamento Paloma, y en los cuales la recrudescencia
se hizo presente al 89 y 139 día de alta hospitalaria, período durante el
cual habían iniciado de lleno sus pesadas faenas de Pampa. La reacción
sintomática significó una prolongación de su mejoría por 12 a16 días más,
respectivamente; bajo el control en el mismo campamento, de nuestro
médico rural.

Un tercer caso corresponde, a un enfermo de la ciudad que requirió
el alta, manteniendo aún bilirrubinemias altas; aún cuando su sintomato­
logía había remitido favorablemente; la reiniciación de sus actividades
faena también de esfuerzo le significó, recrudescencia de su cuadro,
con rehospitalización por 14 días más.

El curso de estos tres casos, se caracterizó en general, por una vuelta
moderada a la coloración ictérica y sintomalogía leve, en relación del
cuadro inicial.

Aparentemente, el factor decididor de estas recaídas ha sido la reanu­
dación de actividades, que en los tres casos, eran pesadas.
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NO DE ENFERMOS FALLECIDOS
'

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Enero 9 2. - -Febrero 6 2 - -
Marzo 7 1 1 -Abril 4 2 - -
Mayo 2 1 - - -
Junio 4 2 - -
Julio , 6 2 1 -
Agosto 3 - - -
Septiembre 3 - - -
Octubre 4 - - -
Noviembre 10 - - -
Diciembre 13 1 - -
Total Año 1947

1
. 71 13 1 2 1

'DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1947 (39) Mineral "Chuquicamata".-Población: 23,159 habitantes.

En general la Hepatitis epidémica, en nuestro medio no ha presentado
dificultades.

En el Campamento Paloma, Ofna. Concepción y Oficina Eugenia el
estallido brusco, simultáneo en un número. crecido de personas, la discri­
minación diagnóstica no ha constituido problema alguno.

En cuanto a los casos identificados en la ciudad como Hepatitis infec-'
ciosa, no hemos encontrado igualmente tropiezos.

La constancia de u.na sintomatologia predominante digestiva o gripal
instalada de una manera súbita en personas anteriormente sanas, nos ha
orientado precozmente hacia el diagnóstico.

EI Prodromo que ha sido breve, habitualmente, ha dado curso a mani­
f.estaciones más evidentes que han encauzado en la verdadera naturaleza
del sindrome. ' ,

Los controles de orina,y bilirrubinemia han sido un buen guía cuando
la Ictericia no ha tenido una presentación precoz. En las personas jóvenes,
que como se ha 'dicho, son las principalmente afectadas, la ausencia de
sintomatología previa pertinente al tractus intestinal nos ha llevado fácil-
mente a la presunción diagnóstica. ·

Son numerosos los casos en que el afectado proviene de un hogar en
que la Hepatitis ya se ha hecho presente. Este hecho ha sido revelado por
la mayoría de nuestros colegas. Hay casas en donde se han registrado 4
o 5 casos en el curso del año. Es conocido y muy comentado el caso de una
familia numerosa en que 7 de sus miembros han enfermado de Hepatitis
antes de 10 meses. En otra familia se ha revelado el hecho original, de

1 3

1947 (29) Oficina "Pedro de Valdivia".-Población: 10,519 habitantes.

INCIDENCIA DE HEPATITIS EN ALGUNOS LUGARES
DE LA PROVINCIA

1943 1%) 0fieinas Salitreras "Cecilia" y "Anita". Población 3,500 habitantes.

ARO 1943 NO DE ENFERMOS FALLECIDOS

Meses Hombres Mujeres Hombres Mujeres-
Enero - - - -
Febrero 17 3 - -
Marzo 14 1 - -
Abril 7 - - -
Mayo 26 2 - -
Junio 2 1 - -
Julio 9 - - -
Agosto 5 1 - -
Septiembre 1 - - -
Octubre 6 3 6 3
Noviembre 12 - - -
Diciembre 1 - - -
Total Anual

1
100 11

1
- -

NO DE ENFERMOS FALLECIDOS

Hombres Mujeres - Hombres Mujeres
Enero 15 4Febrero - -. 10 -Marzo 1 -25 3,
Abril - 11 18 5Mayo - -23 2Junio - -18 7Julio 22 - 1

6Agosto 20 - -6Septiembre 14 - -1Octubre 10 - -6Noviembre 11 - -
Diciembre 10 - 121 8

Total Año 1947
1

207 58

412
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haber enfermado 4 personas con períodos de 3 a 4 meses de intervalo
entre los cuales también enfermó de ictericia el gato del hogar. · '

_ ~lay barrios e_n que los casos han saltado de una a otra casa vecina,
enfermando un numero importante de personas.
, Un hecho altamente sugestivo desde el punto de vista epidemiológico,
1a sido que en una sola cuadra de una de las calles importantes de la
ciudad, se comprobaron 18 casos antes de un año.

Nuestro público en general, ha incitado su atención en esta enfer­
medad, que por su alta incidencia, ha sido rotulada en todos los ambientes,
como epidémica. Se habla de la "Epidemia de Ictericia" en todas partes y
se argumenta las más variadas explicaciones, todo lo cual no deja de plan­
tear una sene de inquietudes a nuestro servicio sanitario.

ANATOMIA PATOLOGICA

. Cuatro de nuestros casos estudiados en el Servicio, fallecieron y fué
posible su autopsia. Su análisis fué encomendado a nuestro anátomo pa­
tólogo Dr. Carlos Aliaga, y, quien ha tenido la gentileza de hacernos el
comentario que a continuación transcribimos literalmente:

"De los casos que forman el material clínico del estudio sobre Hepatitis
infecciosa epidémica, realizado muy acuciosamente por el Servicio de
Medicina, cuatro casos han fallecido". '
. El estudio histopatológico del hígado en cada caso reveló las siguientes

lesiones:

!.-AUTOPSIA 83. - Obs. Clínica 2075.

Hígado: Parénquima surcado de bandas de tejido conjuntivo fibroso
que forma una red cuyos puntos nodales son los espacios porta. Los islotes
del tejido hepático son relativamente pequeños. Las células hepáticas
muestran evidentes signos de degeneración: núcleo pálido y vacuolas cito­
plasmáticas y múltiples células transformadas en celdillas huecas (dege­
neración grasosa).

Además se ven células redondas pequeñas, mononucleadas.

CoI1clusióI1: Cirrosis hepática, tipo Laennec forma hipertrófica,
ascitis (un litro) e ictericia intensa. con

II.-AUTOPSIA 112-47. - C?bs. Clínica 6507.

Hígado: Profunda alteración hepática. Hemorragia inter ti l d'fDil ·6 de l tu b6 l ?rstuera utusa.is ocac10n e as ra ecu as hepáticas con separación de grup d 'l lN b · · 1 ¡ 1 . · 1OS e ce u as.
"€""PP"9%l5 celular. Islotes de inflamación con invasión de células peque-
nas: linfocitos, leucocitos, plasmocitos (hepatitis exudativa no purulenta).

Conclusión: Degeneración y necrobiosis del parénquima hepático con
hemorragia difusa intersticial (1.040 gramos).
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III. - AUTOPSIA 132. - Obs: _Clínica 8833.

Hígado: Lesiones degenerativas (vacuolas grasosas intracelulares) y
necrobiosis difusa del parénquima hepático (atrofia: 1.100 grms.) Las cé­
lulas están dislocadas, se ven formando islotes. Hay proliferación de células
redondas pequeñas, que, por zonas, forman verdaderos nidos. No hay
hemorragias. '

Conclusión: Hepatitis toxi-infecciosa secundaria a endometritis puru­
lenta.

IV. AUTOPSIA 152.- Obs. Clínica 9495.

Hígado: Se observa profunda alteración hepática: domina la hemorra­
gia intersticial; hay, además, pigmento hemático (hemorragias antiguas).
Acentuada dislocación de las trabéculas de Remak. Las células se ven for­
mando pequeños islotes; están aumentadas con numerosas vacuolas (grasa);
otras con celdillas vacías. Se observa proliferación de células redondas
retículo-endoteliales (derivadas de las células de Kupfer).

Conclusión: Degeneración hepática difusa con necrosis parenquimá­
tica (atrofia del órgano, pesó 890 gramos) y· hemorragias difusas (hepa-
titis aguda). '

Comentario. De estas cuatro autopsias, solamente dos (autopsia 112
y autopsia 152) presentan lesiones hepáticas que caracterizan a una "icte­
ricia grave primitiva" y que corresponden a diferentes grados de procesos
regresivos del parénquima hepático, que van desde la alteración nuclear
leve revelada por coloración o picnosis nuclear, le sigue infiltración de
grasa intracitoplasmático, hasta la completa adiposis celular con desapa­
rición nuclear y extensa y difusa necrobiosis celular, la cual se traduce
por atrofia del hígado, hasta un 50 % del peso; necropsia 152, el hígado
llegó a 890 gramos, o sea perdió 600 gramos. ..

El análisis de estas lesiones hepáticas demuestra daño grave del hí­
gado con ictericia intensa. Puede resumirse en lesiones celulares que
conducen a la degeneración grasosa a la necrobiosis celular (causa de la
atrofia del hígado) con dislocación y pérdida de la continuidad y regularidad
de las trabéculas de Remak y con hemorragias intersticiales difusas. Este
signo hemorragíparo es llamativo: En una palabra, el hígado presenta lesio­
nes muy semejantes a las que, desde muy antiguo, han constituído el
substratum his-topatológico de la atrofia degenerativa aguda del hígado
y que clínicamente se le ha llamado "ictericia grave primitiva de Roki­
tansky".

La hepatitis infecciosa aguda no tiene lesiones histopatológicas espe­
cíficas, es decir el microscopio no puede precisar la etiología de una icte­
ricia grave primitiva o hepatitis, infecciosa aguda epidémica.

Por otra parte, los casos en que el hígado presenta una lesión anterior
a la hepatitis o mejor dicho a la aparición de una "ictericia grave", como
ser una cirrosis, en evolución, es fnnegable que el hígado no tolera en estos
casos una hepatitis sin desencadenar una ictericia grave con la muerte
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consiguiente (autopsia 83). In tales casos la hepatitis ha venido a complicar
una cirrosis en evolución, precipitando la muerte.

NUESTRO TRABAJO EXPERIMENTAL

. Es exagerado de nuestra parte pretender hablar de un trabajo expe­
rimental; con más propiedad podríamos considerarlo como un intento de
tal.

Nuestra experimentación está destinada a reproducir la HEPATITIS
en conejos y cuyes, los que fueron inoculados con sueros procedentes de
enfermos en diferentes etapas de su evolución.

Los resultados obtenidos están de acuerdo con las experiencias extran­
jeras, o sea la no reproducción de esta enfermedad en cuyes y conejos.

La única manifestación común en todas las experiencias fué una hiper­
hernia difusa del hígado.

A continuación reproducimos gráficamente nuestros resultados:

PROTO­ SUERO PROCE­
ANIMAL VIA DE RESUL­

COLO DENTE DE INOCULACION TADOSENF. EN EL:

N? 1 6 ds..de enf. Conejo Intramuscular Negativo
-----

2 12 " " " . " " "-
3

4
15 " " " " " "

4 25 " " 1 " " 1

5 Convalecencia " ,, "\

6 7 ds. de enf. Cuye " "
7 14 " " " 1 " "
8 20 " " " " " "
9 30 " " 1 " " "

10 Convalecencia " " 1

CONCLUSIONES

19 La Hepatitis infecciosa, es una afección observable en nuestra
Provincia y su frecuencia ha tenido una evolución creciente en los últimos
5 años; .

29 Desde el año 1942 a esta parte, ha experimentado recrudescenc1as
periódicas con caracteres epidémicos y cuyos focos principales han sido:

a) Mejillones con 30 casos en 1942;
b) Oficina Salitrera Cecilia con 111 ca'sos en 1943;
c) Campamento Paloma con 90 casos en 1947;
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d) Oficina Pedro de Valdivia'265 casos en 1947;
e) Ciudad de Antofagasta 1,000 casos en 1947, (aprox.).
3<? La enfermedad afecta con mayor frecuéncia al Hombre que a Ia

mujer (4 x 1). En menor ¡proporción al anciano y niño;
49 La edad de mayor incidencia corresponde entre los 25 y 40 años,

es decir, la época en que la actividad del hombre es más intensa y nece­
saria;

. 5<? El curso de la enfermedad en .general, es benigno aunque han
sido observados, casos graves y aún fatales.

69 EI carácter benigno se ha evidenciado, por la intensidad mediana y
leve de la sintomatología, en general; por la ausencia de complicaciones,
por la breve estada hospitalaria y por la corta duración media general de
la enfermedad;

79 El término medio con hospitalización ha sido 25,6 días;
89 El término medio general, de evolución total de nuestros casos es

34,6 días. .
99 LOS casos graves que hemos podido controlar, han correspondido a

enfermos con alteraciones hepáticas pre-existentes importantes;
109 La incidencia de la afección ha tenido, un aumento creciente en

los últimos 8 años, triplicándose las cifras hospitalarias en 1947;
119 Ha sido llamativo que tanto en el foco de Mejillones, de Paloma

(Oficina Concepción) y Eugenia (Cantón Aguas Blancas), el brote de Hepa­
titis epidémica ha ·precedido a altas incidencias de Fiebre Tifoidea;

129 Desde el punto de vista epidemiológico, nuestra observación nos
lleva a destacar la concomitancia de múltiples elementos que en nuestro
ambiente parece han entrado en juego en el estallido de la afección. A
saber:

a) Clima;
b) Trabajo intensivo de las faenas con gran desgaste físico;
c) Alcoholismo;
d) Deficiencia aUmenticia;
e) Avitaminosis;

. f) Condiciones higiénicas deficientes (pésima vivienda - promiscui­
dad pozos negros de mala calidad; costumbre inveterada de defecar en
plena pampa, en las proximadades de la vivienda y aún dentro de ella.
(Oficina Eugenia). Aguas de mala calidad, Convivencia con animales;

139 No hemos· logrado reproducción de la enfermedad en nuestros
estudios experimentales de inoculación de suero de ictéricos en diversas
fases de desarrollo, a cuyes y conejos;

149 De los diversos tratamientos instituidos en nuestros casos, queda
de manifiesto no existir una terapéutica que evidencie superación sobre
otras, siendo la intensidad de las manifestaciones y curso de la enfermedad
en general inalterables. Nos hace la impresión, sin embargo, que el trata­
miento a base de aminoácidos tiene un efecto favorable sobre los demás.

159 Opinamos que la Hepatitis epidémica, en nuestro medio debe
considerarse como enfermedad de declaración obligatoria;
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, IS? Estimamos que los estudios sobre Hepatitis infecciosa, en el Norte
Chile, y especialmente en Centros importantes como Antofagasta, en

donde existe un establecimiento clasificado como HOSPITAL REGIONAL
deben seguir a objeto de ir acumulando un mayor material que necesa­
r1amente servirá para resolver futuras conclusiones importantes y contri­
buir de esta manera a un mejor conocimiento de este aspecto de Patología
regional. Esperamos que esta futura experiencia no sea perdida, objetivo
para el cual se hace indispensable una mejor comprensión de la Directiva
general de los Servicios de Beneficencia, respondiendo a la inquietud de
nuestros servicios con una colaboración mínima de mayor material hu­
mano y elementos de trabajo.

179 Creemos que esta misma cooperación es exigible a los Servicios
Sanitarios, a los cuales debe premunírseles de una mayor autoridad para
resolver asuntos epidemiológicos que en el caso de nuestra actual consi­
deración, han sido resaltantes y prácticamente insolutos.

189 La importancia de la afección en estudio, impone, en nuestra
opinión, la creación de una Unidad Epidemiológica, y que el personal
idóneo en quien se responsabilicen tales funciones, cuente con un Labo­
ratorio Epidemiológico, únicos medios de conectar provechosamente, los
Servicios de Sanidad con los problemas de la trascendencia como el que
acabamos de analizar.
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LA CAPILAROSCOPIA EN LA IDPERTENSION ARTERIAL.
SU IMPORTANCIA DIAGNOSTICA

Profesor Dr. Eugenio S. Weiller.
Cátedra de Clínica Médica. Rosario, Argentina.

El nombre de vasos capilares sanguíneos es debido a que su diámetro
es el de un cabello, dando lugar sus múltiples subdivisiones y anastomo­
sis a una red en cuyas mallas se hallan las células del organismo.

La sangre que llega a ellas por el sistema arterial se aleja por el ve­
noso. Su desarrollo recién se completa entre los 14 y 16 años. Al nacer,
los de la piel forman una red de malla fina, llamada de archicapilares.
Una vez terminado su desarrollo adquieren su morfología definitiva, que
es constante e invariable en el individuo sano, y que se modifica solamente
por causas patológicas. En cambio su funcionamiento exteriorizado por
la 1lamada circulación capi-lar, que puede ser normal, hiper o hipoactiva,
continua o en lanzadera, varía debido a muchos factores, que pueden
ser fisiológicos, patológicos o farmacológicos.

Nuestra colaboradora S. Bercoff de Atlas, que se ha dedicado en los
últimos 10 años de lleno al estudio del funcionamiento y de la morfología
de los capilares sanguíneos, ha planeado con nosotros la observación de
las modificaciones que se pudieran producir en ciertas enfermedades por
acción de determinadas sustancias, entre las cuales mencionaremos la
histamina. El aumento o la disminución del calibre de los capilares puede
ser debido a factores de acción general o local, que actúan sobre las células
de Rouget, las que, adosadas a sus paredes, tienen prolongaciones en patas
de araña que las rodean.

La importancia del· sistema capilar sanguíneo se pone de manifiesto
cuando se recuerda que todo el aparato circulatorio está dispuesto de tal
manera que la sangre tiene que llegar al sistema capilar para que se
puedan efectuar a su nivel los intercambios nutritivos.

Krogh calcula que la superficie cubierta por los capilares sanguíneos
es de 6.300 m? y que su longitud, abocados cabo a cabo, serían de 100,000
kilómetros.

Eppinger opina que la función hemodinámica del sistema capilar san­
guíneo es de tanto valor como la del corazón, considerando que constituye
un verdadero corazón periférico, imprescindible para movilizar y distribuir
la corriente sanguínea por todo el organismo.

Para estudiar, clínicamente este sistema tan importante consideramos
de capital importancia hacer resaltar la afirmación de Ebbecke de que "los
capilares de una región reflejan conligeras variantes, el estado capilar del
resto del organismo".
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FIg. G FIg. T Fig. 8 FIg. 9
FIg. 6: Capilares en número disminuido, cortos, en horquilla. Ra (- Rv. Flg · 7:
Capilares en número normal, cortos, en horqul)]a. - Flg. 8: Capilares puntlformes,
en número aumentado'. - · Flg. 9: Capilares puntlformes en número disminuido.

Fi. 2 FIg.3 Fi. 4 Fig. 5
FIg. 2: Capilares normales. Fig. 3: Capilares normales finos. - Fig. 4: Capllares
normales. Se observa uno en 8. Fig. 5: Capllares largos, rectos, en horquilla.

Número aumentado. Ra (-- Rv.

uremia de 1,60 % y una fiebre moderada, tenía capilares normales y no
tenía lesiones retinianas degenerativas, ni hemorrágicas, por lo que presu­
mimos que su uremia era extrarrenal, lo que fué confirmado por la evo­
lución favorable de su enfermedad, obtenida con penicilina y reclorura­
ción. La otra, a la que a raíz de un examen de rutina se consideró menos
enferma, debido a que a su presión arterial máxima de 206 mm. y a sus
cefaleas pronunciadas, sólo _agregaba una albuminuria mínima y una
uremia de 0,39 %, tenía en cambio en algunos dedos ansas capilares anor­
males, unas atrofiadas y otras contraídas espasmódicamente, y en la retina
edema y lesiones degenerativas conclamadas, por lo que hicimos el diag­
nóstico de hipertensión maligna, según la nomenclatura clásica, de angeitis
difusa maligna, según la poco conocida de Savy, y de capilarosis hiperten­
siva maligna, según nuestra clasificación personal. La evolución progre­
sivamente desfavorable de la enfermedad de esta paciente, con una fluxión
de pecho intercalar, está de acuerdo con nuestra presunción diagnóstica.

MICROFOTOGRAFIAS DE CAPILARES NORMALES Y PATOLOGICOS
TOMADOS EN II BORDE SUPRA-UNGUEAL DE LOS DEDOS

DE LA MANO
Según Bercoff.

«
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En Clínica la observación directa de los capilares sanguíneos se hace
con preferencia en el borde supra-ungueal de los dedos de la mano con
la capilaroscopía, y en la retina con el oftalmoscopio, siendo esta última
investigación de incumbencia del especialista, cuya colaboración solicita­
mos corrientemente.

La primera se hace con un capilaroscopio, nosotros usamos el de
Leitz, según la técnica clásica de la iluminación por reflexión, previa lim­
pieza de la región a examinar con xilol y la interposición de una gota de
aceite de cedro.

Con esta técnica hemos estudiado los capilares de los enfermos que
tenían como única manifestación mórbida una hipertensión arterial, lle­
gando a la conclusión de que, si bien a veces, además de ser éstos más
numerosos. que lo habitual, más largos y más finos, más rectqs o más
flexuosos, y de tener sus idos ramas igual espesor, eran morfológicam-ente
normales. La flexuosidad, que hemos observado a veces, sería debida para
nosotros, a una pérdida de elasticidad de las paredes de los capilares,
similar a la esclerosis arterial que sabemos, por la ley de Vaquez, sigue a
la hipertensión arterial como la sombra al cuerpo.

Llamamos a este síntoma que es patrimonial de las hipertensiones ar­
teriales 1esenciales de larga data: "Signo de la pérdida ele elasticidad capi­lar". En cambio, en las recientes predominan los capilares rectos, largos y
finos, lo que hemos denominado: "Signo de alargamiento capilar",

En conclusión: En la hipertensión arterial esencial la morfología
fundamental de los capilares sanguíneos no está alterada.

En cambio, en aquellos enfermos con hipertensión arterial llamada
nefrógena, debido a que en sus antecedentes figuran las aún llamadas glo­
mérulonefritis difusas agudas, subagudas o crónicas, que. nosotros propo­
nemos llamar "capilarosis agudas, subagudas o crónicas", se encuentran
con suma frecuencia, según nuestra colaboradora S. Bercoff, "capilares
puntiformes". Nosotros proponemos llamar a ese signo: "Signo de la Atro­
fia Capilar". En todos estos enfermos, aún cuando no existiera este signo
característico, hay alteraciones variadas de la morfología capilar.

Basándonos en estas constataciones opinamos que el estudio de los
capilares sanguíneos en la hipertensión arterial puede servir para diferen­
ciar la esencial de la llamada nefrógena, y ayudar así al diagnóstico dife­
rencial. También tiene importancia pronóstica el hallazgo de alteraciones
de la morfología de los capilares sanguíneos en ciertas hipertensiones arte­
riales, que son malignas por su evolución, y sintomáticas de la enferme­
dad, que Savy, en su obra clásica, ha llamado "Angeitis difusa maligna" y
que nosotros proponemos llamar "Capilarosis hipertensiva maligna".

Al finalizar esta ponencia proyectaremos microfotografías de capilares
normales y patológicos obtenidas por nuestra colaboradora Dra. S. Bercoff,
y un ejemplar de protocolo de capilarograma.

Dos enfermas jóvenes, que aún se hallan internadas en nuestro ser­
vicio ,de Clínica Médica y cuyo cuadro clínico es parecido, pueden servir
de paradigma a nuestra ponencia. Una de ellas, la que aparentaba estar
más enferma debido a que a su ingreso, a su presión arterial Mx. de 200
mm. y a sus cefaleas pronunciadas, sumaba una albuminuria de 1 %, una
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FIz. 23Fig. 22

Fig. 22: Archicapilaras o red fundamental
prlnutlva en una bacilar. Fig. 23: Plexo
subpapllar, cLilatadb en una anciana de

76 años.
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Fig. 10: Capilares finos. Fi. 11: Capilares gruesos, Rv. sumamente di]atada.
Fig. 12: Capilares en número aumentado y muy flexuosos. Fig. 13: Capilares flexuosos.

d

Conclusiones

19) La éapilaroscopía puede orientar al diagnóstico diferencial en la
hipertensión arterial.

29) La morfología fundamental de los capilares sanguíneos no se halla
alterada en la hipertensión arterial esencial.

39) LOS signos que hemos denominado "de la atrofia capilar", del
alargamiento capilar", y "de la pérdida de la elasticidad capilar", facilitan
no sólo el diagnóstico diferencial, sino también la apreciación de la anti­
güedad de la hipertensión arterial.

49) La alteración de la morfología de los capilares sanguíneos en
determinadas hipertensiones arteria1es debe plantear el diagnóstico de
capilarosis hipertensiva, por tratarse en tales casos· de una enfermedad
sistémica degenerativa de los capilares sanguíneos, y no de una enfer­
medad de origen renal, como lo sugiere el término de hipertensión nefró­
g,ena, que tenemos la ,esperanza de ver desaparecer de la monienclatura
médica.

59) La diferencia entre la hipertensión arterial esencial y la capila­
rosis crónica hipertensiva es fundamental: en la primera el sistema capilar
sufre las consecuencias de la' enfermedad, y en la segunda la enfermedad
se produce a consecuencia de las lesiones del sistema capilar.

Fi. 17Fig. 16

Fi. 20

Fi. 15

Fig. 19

---..

FIg. 14

Fi. 18

Fig. 14: Capilares flexuosos. Fig. 15: Capilares flexuosos. · Se observa el plexo
subpapilar. Fig. 16: Capilares flexuosos. Fig. 17: Capilares de formas caprichosas.

Fig. 18: Capilares de formas caprichosas. Fig. 19: Capilares de formas caprichosas.
Fig. 20: Capilares en silla de montar o "mesoformas" · en una facilosis pulmonar.

Fig. 21: Archicapilares en un niilo recién nacido: 10 horas de edad.

í
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ORGANIZACION DEL SERVICIO CARDIOVA.SGULAR
EN EL HOSPITAL DE VI&A DEL MAR. ESTADISTICA

Dr. Alfredo Silva Clark.
Servicio de Medicina. Hospital de Viña del Mar..

,El alto número de hospitalizados por afección cardiovascular, nos .
alentó para darle una organización de acuerdo con su importancia. La tarea
la emprendimos con todo entusiasmo y hoy podemos decir, que si aún
queda mucho por hacer, hemos <lado a lo menos, pasos decisivos en su
organización que el tiempo se encargará de perfeccionar de acuerdo con la
experiencia recogida de otros, con la nuestra y con los adelantos cada
vez más importantes que velozmente se suceden en medicina. .

El Dir-ector así también lo comprendió al darnos los medios necesa­
rios para la tarea que emprendíamos.

Se ha dicho que la cultura de un pueblo se mide por su estado sani­
tario; podríamos también agregar que no hay eficiencia en un servicio si
no cuenta con bu-ena organización estadística. Pues bien, iniciamos nuestro
trabajo improvisando una ficha clínica basada en sus puntos esenciales y
resumida tanto en el aspecto clínico como en sus complementos obligados:
laboratorio, radiología, encuesta social, etc. Esta ficha consignaba sus

. datos en cuadros· para su· mejor captación. Por separado llevábamos una
clave estadística.

El tiempo se encargó de enseñarnos que este sistema sucinto, dejaba
escapar <latos también de interés, malogrando especialmente a la estadística
que deseábamos llevar en las mejores condiciones posibles; la separación
de la clave-estadística de la ficha no dejaba de ser. también una compli­
cación.

Así las cosas, modificamos nuestro sistema confeccionando fichas
clínico-estadísticas en conjunto y lo más completa posible, empleando tar­
jetas para cruzamientos de diagnósticos, síntomas, etc., que es lo que a
Uds. ahora presentamos. Un Kardex apropiado nos permite llevarlas por
orden alfabético. Nos orientamos en un esquema de Edna K. Huffmann,
de Ohicago, sistema implantado en numerosos hospitales en Estados
Unidos.

Captamos, sin embargo, la idea más que la forma o el fondo, pues hacía
referencias a secciones médicas muy distintas a nuestro ramo, más redu­
cidas, no tan amplia-s cerno lo es cardiología; que nos obligó a hacer un
estudio compléto de síntomas, medios de diagnóstico, etc., modificando
por entero la disposición y clave, más práctica para el caso nuestro.
Expliquémoslo con un enfermo: todo consiste en hacer una marca de la
información del enfermo en el cuadro correspondiente del dato en la
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ficha, (), que d , lp d' 11 ' tespués la secretaria llevará en clave a la tarjeta que
,,]"Se levar impresos todos los títulos de los capítulos de 1a ficha antece-
en es, sintomatología, etc.), o los que más interesen como es la nuestra

En esta tarjeta pondremos arriba, como tít ulo o encabezamiento, uno
e los ~atos señalados en la ficha con todas sus letras: vgr.: un diagnóstico

etiológico, Y así pueden titularse tantas por enfermo como signos mar­
cados tenga la ficha Y que deseemos cruzar (por cruzar se entiende enca­
bezar la tarjeta con uno de los datos anotando los demás en las seccionesres} ·ti d : "pectivas le la tarjeta en clave, omitiendo el que corresponde al enca­
bezamiento).

En la práctica, de no disponerse de una persona especializada para
ello, solo es conveniente cruzar los datos más importantes, como lo
hacemos nosotros que nos concretamos al diagnóstico etiológico, anatómico
y fisiológico de los cardiovasculares, o de aquellos que deseemos hacer un
estudio detallado. Aún más: para ciertos capítulos extensos, vgr.: sinto­
matología, electrocardiografía, empleamos la clave simplificada que con­
tiene la ficha, que se limita a lo fundamental, estudiado en tal forma que
no significa menoscabo u omisión. El enfermo siguiente abarcará las
tarjetas de aquel que coincida con los datos de encabezamiento; sus
demás signos se cruzarán, 'anotándolos inmediatamente por debajo de los
del enfermo anterior. En esta forma quedarán en una misma tarjeta todos
los enfermos comunes a un mismo signo. Así se procede sucesivamente
con los otros casos. Por fin, complementamos nuestras informaciones
llevando un cuaderno índice por enfermos, y otro resumiendo el movi­
miento mensual.

. En esta forma nos iremós procurando con el tiempo una valiosa fuente
de información, ordenada y práctica.

Señalamos una realización práctica en una sección de nuestro mo­
desto hospital, más que todo con el objeto de recibir de la Facultad y
de Uds. todos, sugerencias que serán de innegable valor.

'

() La ficha y tarjeta correspondientes quedan a dis; ·+,¡
no imprimiéndose por la extensión de ellas. ' posici n de los interesados,
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LOS PROBLEMAS DE ORGANIZACION EN LOS HOSPITALES,
UN CENTRO DE ESTUDIOS Y LA RECIEN CREADA
ESCUELA DE ADMINISTRACION HOSPITALARIA

DE LA BENEFICENCIA

Dr. Osvaldo Quijada.
Escuela de Administración Hospitalaria. Servicio de Beneficencia

y Asistencia Social. Santiago.

El Hospital ha llegado a ser hoy día una de las más elevadas mani­
festaciones de organización y eficiencia técnica de nuestra sociedad
moderna.

La salud corporal y psíquica, el cuidado y el respeto que· por ella se
tiene, es indiscutiblemente una de las más definitivas muestras de cultura.

Las posibilidades que tenemos de desarrollar completamente y elevar
la propia personalidad, de crear para sí y para otros y de colaborar a las
múltiples actividades humanas, está subordinada a la condición física y
mental de que gozamos.

La medicina ya no es siempre un ruego o un lamento más que ele­
vamos a lo Eterno, no es siempre otra manifestación de nuestras infinitas
incapacidades, sino que ya es uno de los más hermosos testigos de la
capacidad creadora y embellecedora de vida de los hombres.

Es una ciencia y un arte que sabe de magníficas realidades y de limi­
taciones bien precisa-s, que ya ti-ene mínimas de suficiencia técnicas y
morales, bajo las cuales ya no debe aceptarse que se practique.

La Medicina hubo de dividirse en múltiples especialidades distintas
para poder llevar su perfeccionamiento al grado que los progresos cientí­
ficos y el nivel cultural de los pueblos lo exigía. Aparecieron los
especialistas.

Luego se hizo patente la necesidad imperiosa de coordinar tantos
conocimientos parciales o especializados del hombre y de su patología,
para poder ofrecer una atención integrada y total del enfermo. Aparecieron
los equipos médicos de trabajo. ·

La profesión se perfeccionó más y más y haciendo uso de los mayores
adelantos científicos requirió complejos y muy costosos instrumentos de
trabajo: bien equipados pabellones· quirúrgicos, laboratorios, rayos X, etc.,
y estas organizaciones costosas atrajeron y exigieron, a su vez, la con­
centración de enfermos.

Nuevos derechos sociales aparecen como ineludibles e irrenunciables,
para el ciudadano de un país civilizado. La seguridad de vivir sano, que
no se le infecte o no se Le ponga innecesariamente en riesgo de perder su
salud, y que si la ha perdido se le garantice la más perfecta atención que
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los medios actuales de la ciencia y arte médicos ofrece, y el derecho de
todo niño a nacer sano forman los pilares más importantes en que ma­
terial y mofalrriente se asienta nuestra civilización. Las instituciones de
caridad, los asilos y los hospitales de beneficencia se transforman así en
establecimientos asistenciales que deben trabajar por sobre los mínimos
de eficiencia que ya se conocen para la práctica médica.

Los equipos de médicos científicos modernos por una parte, y los
antiguos hospitales u hospederías de beneficencia por la otra, se combi­
naron y se completaron con instalaciones instrumentales para hacer me­
dicina de alta calidad. Nació el hospital moderno.

Para · realizar este ya complejo trabajo los funcionarios técnicos,
administrativos y auxiliares han tenido que especializarse también en
muchas ramas y hacerse cada uno verdaderamente eficiente en aquella
que le corresponde desempeñarse, so pena que, por un pequeño engranaje
cualquiera que falle, una o muchas vidas humanas se pierdan o grandes
sumas de dinero se malgasten. Los hospitales han tenido que hacerse
escuelas de su propio personal.

Se ha venido viendo, además, que toda la medicina curativa no
basta, y que es más impor,tante y' lógico prevenir que curar. Los hospitales
que aspiran a ser y deben serlo los más elevados exponentes de la ciencia

, Y artes médicos, se han hecho cargo cada vez de más labor médica preven­
tiva. Así, por ejemplo, ya está haciendo no sólo de educación del público
en el cuidado de la salud y eliminación por tratamiento de enfermos
contagiosos, sino despistajes sistemáticos de enfermedades, saneamiento
del grupo familiar, inmunización, etc., etc.

Llega, pues, en nuestro tiempo a ser el hospital la síntesis más com­
pleta y de más elevada calidad del ejercicio de la medicina. Reemplaza al
antiguo médico de familia, haciéndose cargo de generaciones sucesivas de
personas, cuyas historias clínicas guarda en sus archivos. Es el centro
educador del personal médico y paramédico. Es una institución de la más
alta categoría y responsabilidad que ya no puede faltar en ninguna colec­
tividad humana.

No es una tarea sencilla y al alcance de la improvisación, comprender
el lugar y el rol que corresponde a un establecimiento de esta clase en
una comunidad, la extensión de la labor médico preventiva que debe
desarrollar, la medicina curativa de la que podrá responder y de aquella
que deberá confiar a centros más especializados la educació d 1que no d bid • d v n e persona

• te era escm ar, y la investigación científica y clínica que d b <

estimular y mantener, como único medio de sostenerse en una"",
rendimiento moral y técnico. ope te

En un hospital hay factores sociales, económicos, legales clínico
científicos de varias clases, técnicos-profesionales variados, '
rar en cada una de sus actividades. Hay que coordinar 1. " lue conside­
cialidades clínicas y las ramas de la ciencia refa . d s múltiples espe­
lado para beneficio de 1a ciudad o región 1]"as con ellas, por un
otro lado, alrededor del individuo enfermo ue como un todo, Y, por
1os médicos y auntares del servicto hospa, , Offa por entero a
que responderle a este individuo que el respete ,'e 1a recurrido. Hay

o mas completo a su vida y
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a su personalidad íntima, moral, familiar, y orgánica es base incuestio­
nable de toda la labor que con él ha de hacerse. Para ellos es necesario que
se profesionalicen los empleados de hospitales en todas sus actividades,
pues no' es igual él equipo que hay que cuidar y manejar en estos com­
plejos y altamente técnicos establecimientos con el de otros, ni el tratar
con enfermos o con familiares angustiados por las vidas de los suyos es
un trabajo que pueda mirarse con indiferencia respecto de la forma que
se realice. Una respuesta telefónica o verbal recibida de un empleado o
de un portero· de hospital, puede significar el más profundo dolor o el
desencadenamiento de una tragedia en una familia, de manera que hay que
darle una mayor importancia a estas funciones que, desgraciadamente, son
todavía generalmente descuidadas entre nosotros.

El rendimiento de un hospital moderno está pues, condicionado en
primer lugar por la preparación de su personal en todas sus variadas
funciones médicas, auxiliares, sociales, administrativas, domésticas, de
relaciones con el público, etc.; en segundo lugar por el material que se
dispone para trabajar; en tercer lugar del edificio y, muy fundamental­
mente por la forma en que este complejo mecanismo organizado para un
mayor rendimiento y es "ubicado" en la colectividad para desempeñar
más completamente el importantísimo rol que le está asignado.

Esta última tarea es de responsabilidad principal de directores de
hospitales y sus más cercanos colaboradores. No es compromiso fácil de
cumplir, máxime cuando el maravilloso proceso porque pasamos, de per­
feccionamiento agudo de la ciencia y de los medios de adaptación de ella
a las técnicas médicas y quirúrgicas, exigen una continua vigilancia para
su oportuna adopción.

No se debe olvidar que el hospital moderno tiene sólo décadas de
vida y que no po·see aún principios establecidos con carácter duradero
sobre su forma física y su funcionamiento. Es cierto que se puede ya
hablar de una técnica propia de administración hospitalaria, de la cual
hacer escuela para su enseñanza, pero sin olvidar que ésta ha de ser muy
dinámica y de espíritu muy juvenil para adaptar prontamente todo nuevo
progreso y poder buscar cualquier nuevo camino que se ofrezca para el
mejor servicio a la vida y felicidad humanas y a la superación de
nuestras formas de vida en colectividad.

Comenzamos nuestros estudios regulares de los problemas de orga­
nización de los hospitales de Chile creando entre nosotros una escuela
libre de administración hospitalaria, que ha sido el Centro de Estudios
que habéis oído nombrar. El ha sido formado sólo con nuestro afán de
aprender en común, de enseñarnos mutuamente todo lo que nuestra prác­
tica diaria nos ofrece sobre nuestros hospitales. Hemos iniciado en las
reuniones mensuales del Centro que fundamos en Valparaíso "en Octubre
de 1946 un intercambio sistemático de conocimientos y opiniones en el
campo administrativo hospitalario.

Creemos que administración es la más alta tarea en la conducción de
un organismo. Es conocer sus capacidades y responsabilidades propias y
adaptarlas a la más completa satisfacción de las necesidades para las
cuales fué creado, No es solámente un conjunto de detalles contables los



'nicamente una de las muchas herra­
d • r·se Estos forman u ...n. 1que han le maneja! :. , ·ealidad de muy amplia cultura para

mientas. de trabajo. se pre"af" ¿ hospital. Exige conocer los últimos
cumplir un papel de administra"",u«vos, los fenómenos sociales, finan­
progresos médicos ~reventiv?s Y c~u gran'valor la ciencia y el arte arqui­
cieros y de producción, apreciar en ¡6n en teoría, psicología y práctica
tectural y urbanístico, adquirir pP%?ajo, de dietética, de educacton· ., de problemas e , 'de la organizac1on y te y su capacidad de rendimiento· 1 ¡¡ a conocer nuestra gende persona , •egar . 1 que trataremos de aprender entre nosotros,
y cooperación, etc.s°f,_,"4a estudiar en forma académica estos pro­
reuniéndonos regularmen 1bli

b d I anera de que en el futuro podamos pu. .icar tra­blemas y uscan o a m . • • 1 . •,, 5te bio con quienes no pueden asistir a las sesiones.bajos y asi tener in.ercam . . . . . .
Los Servicios de Beneficiencia y Asistencia Social de Chile repre­

sentan una de las mejores organizaciones hospitalarias del mundo, pero
no pueden considerarse como la única respuesta valedera para la atención
de nuestros enfermos, para quienes queremos adquirir un conocimiento
objetivo de este problema y profesionalizarlos en administración hospi­
talaria, los hospitales chilenos deben ser estudiados a la par que muchos
otros. Por eso el Centro de Estudios es una asociación independiente,
académica y libre, abierta a todas las opiniones que deseen aportarse para
el progreso de los hospitales en cualquiera de sus funciones.

El Centro de Estudios de Administración Hospitalaria aspira a ser
también una institución que dé personalidad y garantice condiciones míni­
mas en sus miembros que pertenecen a ella como miembro activo y que
llegue a significar una garantía para la colectividad, de que se cuenta con
preparación y responsabiilidades en este campo de trabajo. Deberá ser un
factor de progreso hospitalario, de estímulo técnico y de defensa moral
para sus miembros, y una seguridad para nuestros ciudadanos de que
hemos tomado esta especialidad de administración de hospitales, poniendo
en ella lo mejor de nuestro espíritu y la dedicación de nuestras vidas.

EI Dentro de Estudios de Administración Hospitalaria está abierto
no sólo a médicos sino a todos los que directa o indirectamente trabajan
en los hospitales y se interesan por su futuro. Para quienes, médicos u
otros especialistas, profesionales o nó, dedican sus vidas a una técnica
exclusiva, debemos encontrar la manera como, cuando toquemos los temas
de su interés, podamos relacionar nuestro lenguaje y nuestra preocupa­
ción general con el fin propio de ellos, para que así se clarifiquen tanto'
las finalidades y principios generales que corresponden a estos estableci­
mientos, como las bases en que deben descansar y armonizar las espe­
cialidades con que cuentan.

Creemos que los médicos directores discutirán y encontrarán en las
sesiones del Centro la mejor forma para "ubicar" el instituto que dirigen
en su medio y aprenderán a coordinarle sus diferentes departamentos
dándoles los valores relativos que sus funciones merezcan y verán como
destacar las técnicas necesarias y preparar al personal que debe cum­
plirlas, etc., etc.

Esperamos que los arquitectos encuentren en el estudio de las fun­
ciones hospitalarias el verdadero volumen que a cada una debe dárseles
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en los edificios y su mejor inter-relación, y nos enseña a consider:ar los
conceptos necesarios sobre economía de construcción y de mantenimiento
de cada servicio hospitalario.

Soñamos con que los clínicos y especialmente los jefes de Servicios
obtengan de nuestras preocupaciones mejores sistemas para organizar Y
obtener utilidad de sus trabajos y del personal y material que se les
ofrezca. Que el clínico médico comprenda que así como se cometen errores
diagnósticos y terapéuticos inevitables, que debemos explicar cuando son
explicab1es y no debidos a desidias o irresponsabilidad profesional, así
también los médicos administradores pueden cometerlos, pero que segu­
ramente serán menos numerosos y menos graves si son técnicos especia­
lizados que se hacen cargo de estudiar y resolver problemas para los
cuales.se han capacitado.

El Centro aspira a que contadores, farmacéuticos, enfermeras, asis­
tentes sociales, dietistas, ingenieros de maquinarias de hospital, profe­
sores, religiosos, etc., perfeccionen en el seno de s:Us sesiones la mejor
organización de su trabajo hospitalario. Que aún políticos representantes
municipales y dirigentes gremiales o sindicales encuentren también la
oportunidad de orientar y orientarse, sobre las tareas que debe afrontar
un hospital moderno así como las garantías que han de ofrecérsele a estos
establecimientos para que puedan satisfacer las altas responsabilidades
que se les tienen asignadas.

Esto en cuanto al Centro de Estudios que se fundó en Valparaíso .y la
labor que está cumpliendo como tribuna libre de perfeccionamiento.

Ahora, para terminar, quiero informar que la Beneficencia ha consi­
derado que el factor más importante en la marcha y rendimiento de todo
hospital es el desempeño de su personal y que, si bien ya existen profe­
sionales preparados en varias ramas, aún faltan otros que permitan com­
pletar el correcto engranaje del mecanismo hospitalario. Con este fin ha
creado recientemente la Escuela de Administración Hospitalaria, donde se
espera formar Directores de Hospitales, personal administrativo eficiente,
Secretarias, Bibliotecarias-Estadísticas Médicas, Técnicas Auxiliares de
Rayos, laboratorios, etc. Dentro de este año se espera dictar un Curso·
Seminario sobre Aspectos de Administración Hospitalaria, que segura­
mente será de interés para directores de Hospitales, Jefes de Servicios
Médicos, Y de Departamentos Hospitalarios, así como otros cursos para
otro personal.

Así se espera que nuestros clínicos, que con tanto espíritu de trabajo
Y superación laboran en nuestros hospitales, contarán cada día con me­
jores medios para desempeñarse en beneficio de los enfermos, de su propio
progreso y del avance de la medicina.
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