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I. RESENA DE LA SEGUNDA JORNADA
II. HOMENAJE AL PROFESOR DANIEL GARCIA: GUERRERO
Y DR. JUAN D. WILSON.

Prof. Daniel Garcia Guerrero ‘




SESION INAUGURAL

Mesa Directiva: Sr. Alcalde de Vifia del Mar y Presidente de la
Fundacién Lucas Sierra, Dr. Gustavo C. Fricke.
Profesor Dr..Ernesto Prado Tagle.
Profesor Dr. Exequiel Gonzéalez Cortés.
Profesor Dr. Guillermo Miinnich T.

A la} Sesion de apertura concurrié una delegacién de la Facultad
de Biologia y Ciencias Médicas, encabezada por los Profesores,
Srs. Gonzéalez Cortés, Prado Tagle y Miinnich T. s

Estuvieron presentes los Profesores, Srs. Eugenio S. Weliler,
delegado oficial de la Facultad de Medicina de Rosario, Argentina,
Arturo Mardones, Enrique Acevedo, Ignacio Diaz Mufioz, Alvaro
Covarrubias, Manuel Avilés, Hugo Vaccaro, ademis de un centenar
de médicos de Valparafso, Vifia del Mar y otras ciudades, y algunos
invitados_especiales. } |

Abierta la sesién se desarrollé el programa siguiente:
Discurso de apertura del Dr. Gustavo C. Fricke.
Homenaje al Profesor Dr. Daniel Garcia Guerrero:
Discurso del Profesor E. Gonzélez Cortés.

Discurso del Profesor E. Prado Tagle y

Discurso del Profesor G. Miinnich T.

A continuacién, en una emocionante ceremonia, se descubre un
retrato del Profesor Daniel Garcia Guerrero, donado gentilmente a la
Fundacion Lucas Sierra, por el Dr. Arturo Meza Olva.

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

Jueves 29 de Enero de 1948.

Sesi6én matinal: Presidente Profesor Gonzalez Cortés
Vice-Presidente Dr. Manuel Meneses
Sesién vespertina: Presidente Profesor Alvaro Covarrubias
N Vice-Presidente Profesor Hugo Vaccaro

Viernes 30 de Enero.

Sesi6én matinal: Presidente Profesor Rodolfo Armas Cruz
: Vice-Presidente Dr. Bernardo Salas
Sesién vespertina: Presidente Profesor Manuel Avilés

Vice-Presidente Prof. Radl Garcia Valenzuela
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Sébado 31 de Enero.
Sesién matinal: Presidente Profesor Hugo Lea Plaza
Vice-Presidente  Profesor Arturo Vivado

Sesién vespertina: Presidente Dr. Alejandro Olivares
Vice-Presidente  Dr. Roberto Gajardo.

Secretarios Generales: Dr. Manuel Volochinsky G.
Dr. Carlos Silva L.

Se levantd la sesion,

SESIONES DE TRABAJO

Jueves 29 de Enero. — Sesién matinal,

TEMA OFICIAL. — “Estudio clinico y estadistico del cardiovascular.
Su adaptacién social segin su capacidad fun-

cional”.
RELATOS:

Profesor Dr. Alejandro Garretén,

Dr. Luis Hervé y Dr. Roberto Pichard,
Catedra de Medicina. Universidad de Chile
Relator: Dr. Luis Hervé

Dr. Alfredo Silva Clark, Srta. Ivonne Sage
Servicio de Medicina. Hospital de Vina 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 quirargico experimental sobre la regeneracién de los

meniscos de la rodilla”.

Profesor Dr. Enrique Acevedo D. Dr. Gerardo Cornejo G. ¥

Sr. Eduardo Herrera C.

Cétedra extraordinaria de Fisiopatologia. Universidad de Chile.
Laboratorio de Medicina experimental. Clinica Profesor Dr.

Exequiel Gonzilez C.

“Organizacién del Servicio Cardiovascular en el Hospital de Vifia

del Mar. Estadistica”.
Dr. Alfredo Silva Clark.
Servicio de Medicina. Hospital de Vifia del Mar.
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Sesi6n vespertina.
TEMA: OFICIAL. — “Material de sutura en Cirugfa”.

RELATOS:
“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. :
Cétedra de Cirugia. Universidad de Chile y C4tedra extraordinaria
de Fisiopatologia. Universidad de Chile,
Relator: Profesor Dr. Enrique Acevedo.

“Material de sutura en Cirugia”. Parte experimental.

Profesor Dr. Italo Alessandri, Dr. Walter Sunkel y Dr. Juan
. .Allamand. :

Céatedra de Cirugia. Universidad de Chile.

Relator: Dr. Walter Sunkel.

“Estudio de algunos materiales de sutura no absorbibles en Cirugfa.
Especial referencia al alambre de acero inoxidable”.

Profesor Dr. Italo Alessandrini y Dr. Gustavo Barrera.

Cétedra de Cirugia. Universidad de Chile.

Relator: Dr Gustavo Barrera.

“Material de sutura”.

Profesor Dr. Italo Alessandrini, Profesor Dr. Adolfo Escobar.
Catedra de Cirugia. Universidad de Chile

Relator: Profesor Dr. Adolfo Escobar.

“Material de sutura en Cirugfa”,

Profesor Dr. Ruperto Vargas Molinare y Dr. Alejandro: Larach.
Catedra de Cirugia. Universidad de Chile.

Relator: Profesor Dr. Ruperto Vargas Molinare. -

“Material de Sutura en Cirugia”.

Profesor Dr. Félix de Amesti, Dr. Fernando Valdivia y Dr. Luis
Septlveda.

Cétedra de Cirugfa. Universidad de Chile.

Relator: Dr. Luis Septlveda.

“Alergia y material de sutura en Cirugfa”. #

Profesor Dr. Hugo Vaccaro, Dr. Juan Cabezas y Dr. Pedro Canales.
Céatedra de Bacteriologia e Inmunologia. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Dr. Hugo Vaccaro.

“Material de sutura y alergia”.
Profesor Dr. Héctor Rodriguez. ;
CAatedra de Anatomia Patol6gica. Universidad de Chile.

“Problemas que presentan las suturas en los tejidos biolégicos”.

Dr. José Garcfia Tello. _
Servicio de Cirugia. Hospital de Vifia del Mar.
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“Datos histéricos sobre material de sutura”.
Dr. Juan Wilson.
Servicio de Cirugia. Hospital de Vina del Mar,

Viernes 30 de Enero.

Sesi6én matinal,

TEMA OFICIAL. — “Proteinas Sanguinea Y su importancia en clinica”,
RELATOS: |

“Enzimas proteoliticas de la sangre”.

Profesor Dr. H. Croxatto, Dr. R. Croxatto, S. Rosati, y W. Badia.
Céatedra de Fisiologia. Universidad Catélica de Santiago.

Relator: Profesor Dr. H. Croxatto.

“Las proteinas sanguineas. Consideraciones generales”, *
Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz.
Cétedra de Medicina. Universidad de Chile.

e

“Proteinas y electroforesis”. *
Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Dr. Manuel Madrid.
Catedra de Medicina. Universidad de Chile.

Relator: Dr. Manuel Madrid.

“Modificaciones de la proteinemia en el shock sérico”.
Profesor Dr. Ignacio Diaz Mufioz, Srta. Graciela Leyton.
Céatedra de Urologia. Universidad de Chile.

Relator: Profesor Dr. Ignacio Diaz Muifioz.

“Variaciones de la proteinemia en los anestesiados”.
Profesor Dr. Ignacio Diaz Mufioz y Dr. O. Donoso Barthet.
Cétedra de Urologia. Universidad de Chile

Relator: Dr. O. Donoso Barthet.

“Estudio electroforético de las proteinas en la nefritis y nefrosis”.

Profesor Dr. Carlos Lobo Onell, Profesor Dr. Ignac1o Diaz Muioz,
Srta. Graciela Leyton.

Cétedra de Urologia. Universidad de Chile. . 2

Relator: Profesor Dr. Carlos Lobo Onell.

“La proteinemia en relacién con el acto quirtrgico”.

Profesor Dr. Carlos Lobo Onell, Srta. Graciela Leyton y R. Illanes.
Catedra de Urologia. Universidad de Chile.”

Relator: Profesor Dr. Carlos Lobo Onell.

“Las proteinas en clinica”. *

Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Dr. Ratl Yazigi, Dr. Gabriel
Lobos y Dr. Manuel DAvila.

Cétedra de Medicina. Universidad de Chile.

Relatores: Dr. Radl Yazigi y Dr. Gabriel Lobos.
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Sesién vespertina.
TEMA OFICIAL. — “Indicaciones de la histerectomia en obstetricia”.

RELATOS:
“Indicaciones de la histerectomia en obstetricia”.
Profesor Dr. V. Manuel Avilés.
Céatedra de Clinica Obstétrica. Universidad de Chile.

“Histerectomia de urgencia en obstetricia”,
Profesor Dr. Rail Garcia Valenzuela.
Céatedra de Clinica Obstétrica. Universidad de Chile,

“Experiencia en histerectomia obstétrica de urgcnma
Dr. René Pumarino.
Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital de Vifia del Mar.

TEMAS LIBRES:
“Estudio anidtomo-clinico de ]os factores de insuficiencia cardiaca
en 10 afios de experiencia en la Seccién “A’” Medicina del Hospital
del Salvador”. *
Profesor Dr. Hernan Alessandri, Dres. M. Alessandri, R. Barahona,
F. Cox Lira, R. Florenzano y J. Torreblanca.
Relator: Profesor Dr. Herndn Alessandri.

“Loos problemas de organizacién en los hospitales, un Centro de
de Estudios y la recién creada escuela de Administracién Hos-
pitalaria de la Beneficencia”.

Dr. Osvaldo Quijada.

Escuela de Administracién Hospitalaria. Servicio de Beneficencia
y Asistencia Social. Santiago.

“La aortitis sifilitica. Estudio andtomo clinico”.

Profesor Dr. Herndn Alessandri, Dr. M. Alessandri, Dr. R. Flo-
renzano y Dr. M. Yaikin. #

CAtedra de Medicina. Universidad de Chile.

Relator; Profesor Dr. Herndn Alessandri.

Sébado 31 de Enero.

Sesién matinal.

TEMA OFICIAL. — “Factores psicégenos en la hipertensién arterial
esencial”.
RELATOS:
“Factores psicégenos en la-hipertensién arterial esencial”.
Dr. Luis Acevedo y Dr. Luis Marty.
Servicio de Psiquiatria. Hospital Viia del Mar.
Relator: Dr. Luis Acevedo.

“Factores neuro psiquicos en la hipertensién arterial”.
Profesor -Dr. Hugo Lea Plaza.
Céatedra de Neurologia. Universidad de Chile.
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“Estudio sobre los factores psicogénicos en la hipertensién arterial”
Dra. Amparo Alcaya. '
Psiquiatra consultor. Hospital Regional Carlos Van Buren

Valparaiso. ,

TEMAS LIBRES:
“La capilaroscopia en la hipertensién arterial. Su importancia
diagnéstica”.
Profesor Dr. Eugenio S. Weiler.
Catedra de Clinica Médica. Rosario, Argentina. .

Sesi6én vespertina.

TEMA. OFICIAL. — “La enfermedad reumética en el nifio y su pro-
yecciéon en el adulto”.

RELATOS:
“La enfermedad reumadtica en el nifio peruano y sus repercusiones
en el adulto”.
Dr. Augusto Mispireta.
Hospital Victor Larco Herrera. Lima, Pert.

“La enfermedad reumédtica en el niho y sus proyecciones en el
adulto”.

Profesor Dr. Anibal Ariztia, Dr. Oscar Illanes, Dr. Eugenio Valle.

Catedra de Pediatria. Universidad de Chile :

Relator: Dr. Oscar Illanes.

“Proyecciones de la enfermedad reumdtica en el adulto”.

Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Profesor Dr. Francisco Rojas

Villegas, Dr. M. Besoain.

Catedra de Medicina. Universidad de Chile. ~
Servicio de Cardiologia del Servicio Médico Nacional de Empleados.
Santiago.

Relator: Profesor Dr. Francisco Rojas Villegas.

“La enfermedad reumética en el nifio y su proyeccién en el adulto”.
Dr. Humberto Recchione, Dr. Rubén Campos.
Servicio de Pediatria. Hospital Deformes. Valparafiso.
Relator: Dr. Rubén Campos.
|
Domingo 1° de Febrero a la 1 P. M.
Almuerzo de clausura en el Club de Vifia del Mar. Entre
del premio Lucas Sierra 1947 al Dr. Enrique Acevedo D.

ga oficial

an publicados

# La Fundacién Lucas Sierra lamenta que estos trabajos 1o aparezc e

en el presente volumen por no haberse recibido los originales para su imp.

Lamentamos no publicar las discusiones correspondie

voluntad.
carecer de una versién exacta de ellas debido a razones ajenas a nuestra
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DISCURSO DE APERTURA, DR. GUSTAVO C. FRICKE

Cébeme el inmenso agrado, y al mismo tiempo, una profunda
satisfaccién, el expresar a las autoridades, delegados de nuestra
Facultad de Biologia y Ciencias Médicas, Profesores y Colegas, que
nos honran con su presencia, el mds ‘efusivo y, a la vez emocionado
homenaje de gratitud por su asistencia a la Segunda Jornada Clinica
de Verano. :

La Fundaci6én Lucas Sierra, inicia ‘hoy una nueva etapa de la
que puede sentirse legitimamente orgullosa, tanto por el vasto e in-
teresante temario, cuanto por las interesantes ponencias que vosotros
habéis traido hasta esta sala, poseidos de un claro concepto de supe-
racion profesional, que ratifica el prestigio alcanzado por la Medicina
Chilena.

Reciba nuestro especial saludo la brillante delegacién de nuestra
Facultad de Biologia y Ciencias Médicas que participard en esta
Segunda Jornada, estableciendo un firme eslabén con nuestra inolvi-
dable Escuela de Medicina. Vaya la més ferviente gratitud hacia los
Profesores que, haciendo cumplido honor a su apostolado, quieren
venir a ofrecer sus experiencias y su sabiduria a los alumnos de
ayer, sin descuidar en ningin instante la preparacién de las futuras
generaciones de médicos. Al Profesor Eugenio S. Weiler, representante
de la Facultad de Medicina de Rosario, Republica Argentina, llegue
nuestro mas estrecho abrazo de confraternidad y simpatia 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 Clinica de Verano, que
se inaugura en estos instantes, bajo los auspicios de la Fundacién
Lucas Sierra y de la Sociedad Médica de Valparaiso, con el alto
patrocinio de la I. Municipalidad de esta ciudad. Reciba, asimismo, la
Prensa, nuestro testimonio de gratitud por su colaboracion a esta
asamblea cientifica y por la divulgacién de sus deliberaciones y
resoluciones. .

Con verdadero amor a nuestra profesiéon y con renovada fé en
el futuro de la Medicina de Chile, declaro inaugurados nuestros
trabajos.
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HOMENAJE
AL PROFESOR DR. DPANIEL




DISCURSO DEL DR. GONZALEZ CORTES
Sefnoras y Seﬁores:

El preludio de esta alocucién, forzadamente, se inclinard a realzar
el mérito de la imponente ceremonia reflejada en esta asamblea que
semeja un magnifico concilio de la inteligencia, destinada a suavizar
la tensién nerviosa del trabajo cuotidiano y en que se verificara
una irresistible invitacion 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 dignisima finalidad de tentar resolver problemas emanados de
preocupaciones creadas en el ejercicio profesional, afiadiéndose 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 permitirda atin completar el pensamiento, sefialando
que son dichosas las corporaciones como la presente que sélo la
altisima tuicion del Prof. Sierra coloca en el pindculo de la nombradia
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 ensefianzas de honda repercusion:
nobilisima funcién que sin duda ha de significarles aplauso universal.
Incrementa el relieve del ascendiente de tan nobles propésitos una
circunstancia de orden negativo que nos- resistimos a silenciar: en
el diccionario biografico americano se esbozan las personalidades
de Alberto y Eduardo Garcia Guerrero, cuyas cualidades se alaban
con justicia, relegdndose 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 Garcia Guerrero. Tan honroso cometido no obedece a nuestros
escasos meéritos, sino a la feliz coincidencia de haber sido obsecuente
colaborador suyo, durante el prolongado tramo de la existencia, en
que imbuidos de sentimientos filiales, fuimos discipulos conscientes de
los deberes y por consiguiente, leales en vida y fieles a su memoria
posteriormente; pero para ser veraces confesaremos que si la proxi-
midad descubre bondades que escapan al observador lejano, también
la vecindad inmediata, sin menoscabo de la exactitud del concepto
enunciado, permite enaltecer més intensamente lo que estd cerca
del corazoén. : : .

En otra ocasién en que también nos cupo delinear la biografia
del insuperable Maestro expresamos que perdura el proverbio tan
antiguo como el mundo de que todos los hombres estdn 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 afios o en el caso presente, de
una personalidad, como Garcia Guerrero, si se quiere joven, en la
plenitud de su vigor intelectual y cuya supervivencia habriamos
deseado perpetuar. Sin hipérboles, aduciremos con Rod6 que no se
glorifica s6lo al que subsiste més afios sino a quien, .con estoica
maestria, multiplica y reparte los elementos de su actividad vital.

Antes ‘de ocuparnos del objetivo sefialado, se nos tolerari como,
en la leyenda del personaje biblico, que no temamos convertirnos
en figuras de sal al fijar, obstinadamente, la vision en el pasado,
a fin de evocar la reminiscencia de una época de caracteres histéricos,
en que subsistia entre las Clinicas Internas una penosa situacién
de lucha, que agitaba a los propios dirigentes y se propagaba con
la voracidad de un incendio.a todo el personal; anomalia que acarreaba,
naturalmente, graves dificultades, pues cada reparticion ses negaba
a facilitar a su posible contendora los elementos de aprendizaje, del
modo amplio y genercso que hoy se ejercita. Desconcertaba también,
acerbamente, el espectiaculo desolador de las réplicas violentas nacidas
alin en el recinto mismo de las casas de salud. Un ejemplo de tan
deplorable animosidad lo proporciona el recuerdo de funa ardua
discusién referente a la nutricién de los tifoideos: el Prof. Ugarte
Gutiérrez instituia, rigurosamente, el régimen denominado hidrico,
que dominé sin contrapeso en la edad media, consistente en la
administraciéon exclusiva de dicho liquido, y Garcia Guerrero sostenia
que, siendo esta infeccion una causal de disminucién de las alba-
minas celulares, era légico pretender substituirlas con la ingestién
de huevos o leche. La discusiéon fué laudable mientras se la sostuvo
desde las tribunas de los respectivos auditorios; pero, a poco andar,
degenerd, de modo tan inconveniente, que, mas de una vez, tifosos
fallecidos de peritonitis fueron.sindicados de victimas de los alimentos
suministrados. Felizmente, para la solucién de esta divergencia, en
esa época la Escuela Rusa, basdndose en antecedentes irredargiiibles,
preconizé la superioridad de la dieta carnea y Gravitz, expresaba
a su alumnos en Dublin: “si no encontrareis un epitafio para mi
mausoleo, podéis colocar el siguiente: “éste clinico alimenté a sus
tifoideos”.

Con la mAas viva satisfaccién esbozaremos algunos de los rasgos
del maestro, cuya catedra irradié luz maravillosa en forma de en-
sefianzas durante seis lustros. Cuando apenas habfa cumplido la
primera quincena ingres6 al plantel Universitario y a esa edad en
que aun juguetean en la mente los deleites infantiles, fué el estudiante
de ojo fijo en el libro, cuya ineludible inquietud consisti6 en solazar
su espiritu con la busqueda de la solucién de las numerosas interro-
gantes agolpadas en Ssu cerebro. AtUn no estaba en posesién del
titulo doctoral, cuando se le consagré Prof. de Fisiologia experimental
en cuyo desempefio permanecié seis afios, al fin de los cuales se

I
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le invisti6 con la Catedra de mé&s elevada jerarqufa, como es la de
Medicina Interna, a cuyo desenvolvimiento se dedicé por completo:
la ciencia al venir a €l en plena juventud, acudi6 por intimo lamado
de su mentalidad superior. Fruto de la adoracién por el nuevo culto,
fueron sus lecciones, a las que los alumnos concurrfan como a un
templo, en que €l oficiaba con la religiosidad de un sacerdote al
cual se escuchaba con uncién. La flexibilidad de la inteligencia y
agudeza de su instruccién, convirtieron el caudal de su acervo médico
en una fuente inagotable de éxitos y bien sabemos lo que ésto. sig-
nifica en una vocacién como la nuestra, en que es la vida humana
el premio que corona el triunfo alcanzado a veces con denodados
esfuerzos. Al plantear la discriminacién diagnéstica, se mostraba
siempre decidido en la ordenacién de sus indicaciones, certero en
la descripeién, rapido en la interpretacién del cuadro y brillante en
la sintesis final, lo que explica la honda huella que sus doctrinas
imprimian en el auditorio. Al cumplir el médico con los métodos
precisos e ineludibles del juramento Hipocratico, es indispensable
que posea la recia contextura moral que ha de servir a sus discipulos
de modelo de ética profesional, que es, precisamente, lo que él ejercité
en su limpida carrera orientando su accién segiin la norma formulada
por Pasteur: “trabajar por la verdad pura, sin inquietarse con la
utilidad que ello acarree”.

Aclamado siempre como Galeno insuperable, dejé hondas huellas
de su magnifica labor que atin 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 atafie al perfeccionamiento de la Medicina que constituye su
mas sé6lido baluarte.

Pertenecié6 a un grupo de hombres poseedores del privilegio de
cooperar con eficacia en la marcha ascendente de la Human;dad,
lo que en un espiritu preclaro envuélve un atributo encomiéstico;
era también congénitamente un virtuoso de especulacion intelectual,
y €l, que pudo por espeécificas condiciones artisticas, como su hermaqg
Alberto, encastillarse en el cultivo de su constitucion atica prefi}'xo
por irresistible atraccién, consagrarse a nuestra disciplina, resolucién
laudable ya que en ella encontr6 un adecuado campo para su pene-
trante talento y excelsa imaginacién, desarrollando asi el poder
fascinador, junto al del investigador del cual es compaiiero inseparable.
Fué un médico de excepcional calidad, impecable semi6logo y sagaz
clinico que nos represent6, dignamente, en Congresos -america’no_s y
europeos; colaboré activamente en numerosas instituciones publicas
o privadas de asistencia y supo mantener siempre en los debates una
constante linea de ecuanimidad, sin descender jamés al terreno de
la polémica. '

A pesar de culminar en la profesién que a tantos devora, ex?lu-
yéndolos de otras actividades, ésta no pudo sin embargo, amﬂ‘?}“_ al
artista ni apagar el interés por el éxito de los atributos del espiritu,
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que dulcifican la existencia. Vivia en medio de valiosos ornamentos
escogidos con severisimo gusto a lo largo de sus peregrinaciones
en el viejo mundo. Su poderoso cerebro se habfa forjado en la ardiente
fragua del laboratorio que es el mas s6lido apoyo de la clinica,
siendo el primero en proclamar la necesidad de enaltecer el mérito
de la bioquimica en la interpretacién de los fenémenos de las acti-
vidades celulares por lo que luché hasta triunfar en la creacién 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 intima efusiva y cordial, sensible
a la insinuacién bien intencionada, apta al impulso generoso, el
olvido de las ofensas y la tolerancia de las imperfecciones de los
demads. Si hubiéramos de destacar sus rasgos méas relevantes consig-
nariamos en primer término, su cualidad de hijo predilecto y aman-
tisimo de un noble hogar de once miembros cuya jefatura comenzé
temprano a la muerte de su augusto padre, luego su cualidad de
artifice de si mismo, la voluntad de acero con que procurd destacarse
venciendo atn la tnica deficiencia de su temperamento consistente
en una mortificante sensacién de frialdad corporal que no se compa-
decia con el calor de su alma que lo llevé a pretender trasladarse
a Rio de Janeiro, propdsito con el cual transigié cuando la suerte
le depar6 la posibilidad de residir en esta bella ciudad acariciada
por él y que, desgraciadamente, habfa de constituir su tumba. Al
caer fulminado por traidora enfermedad que él sigui6 de modo
sorprendente en sus particularidades més escabrosas se apercibié de
sintomas equivocos que, a pesar de su clarividencia, eran indesci-
frables, por lo cual solicité de sus deudos la practicabilidad de una
autopsia para deslindar el estado de los rifiones que, a pesar de la
negatividad de los signos, él suponia ser asiento de una complicacién.
Lo demés lo sabéis también como nosotros: ya que en ella efectiva-
mente se comprobé una nefropatia no sospechada.

Sin perder una sola oportunidad concurriamos al anfiteatro en

que dictaba sus prodigiosas conferencias que descollaban por el

sano método de observacién, la claridad, solidez de las argumenta-
ciones, facilidad y elegancia expresiva, precisién de las deducciones
e independencia disciplinada de sus juicios, todo lo cual se asociaba
a demostraciones de afectuosa simpatia hacia los escolares.

Para que no se tilde de incompleto el desempefio de nuestra
ardua misién narraremos algunos hechos que exteriorizan de nuevo
la superioridad de su capacidad docente: en 1902 mostré en la
Sociedad Médica de Santiago un jornalero portador del sintoma recién
descrito por Banti como anemia esplénica, cuya deliberacién excit6
vivamente a sus miembros entre los que figuraba el Dr. Ugarte
Gutiérrez a la sazén connotado Director de Clinica Médica, que, de
modo crudo, contradijo las aseveraciones de su colega. En la emer-
gencia suscitada se recurri6 al procedimiento de designar una comisién
de los Dres, Sanhueza Petit y Salas acerca del problema solevantado
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cuya solucién le fué favorable, zanjando definitivamente tal incerti-
dumbre la contemplacién del resultado de la seccién en que se
evidenciaron las caracteristicas hematol6gicas asf como las habituales
intumecencias del bazo e higado, de esta morbosidad. En multiples
oportunidades asombraban las elucubraciones suyas que, aparente-
mente, semejaban el efecto de un espejismo maés que el valioso sedi-
mento del cerebro privilegiado de un erudito, pero siempre el control
sereno ulterior de ellas demostré su amplia justificacién.

En las postrimerias de 1903 buscé refugio en su Clinica un doliente
cuyos malestares consistian en desérdenes de dispépticos, algias
intermitentes del hipocondrio derecho y leve ictericia parenquima-
tosa. En el examen objetivo del higado se establecia una disminucién
de volumen del I6bulo derecho y en cambio la porcién restante estaba
abultada y consistente. Garcia Guerrero, tras de un concienzudo
examen pronuncié su veredicto en favor de la posibilidad de la
cirrosis parcial consecutiva a una calculosis intra-hepatica que,
directamente o con el auxilio de infecciones colangiticas, habian
estimulado la fibrosis, cuyo lento avance facilité la hipertrofia com-
pensatoria del 16bulo izquierdo. El mismo subrayé dicha opinién en
la papeleta con que se envié el cadaver al Instituto de Anatomia
Patolégica y ante la mesa de mérmol nos sorprendié que, al abrir
el vientre, se comprobara la exactitud meridiana de la interpretacién
proclamada y sobre todo que cuando el escalpelo del discipulo de
Morgagni se desliz6 en las cristalizaciones incrustadas en el interior
del érgano se generara un sonido estridente sélo comparable con el
del aplauso undnime salido de los labios de los presentes.

Mas de una vez hemos dado expansién a nuestra mente al difundir
este singular hecho aduciendo que en distintas oportunidades el
Prof. Croizet nos ha exhibido piezas anatémicas similares sin que
jamas hallazgo postmortem haya precedido el adecuado diagnéstico.

En el mismo reducto hospitalario a su cargo los asistentes, domi-
nados por las excelencias de las enseflanzas que les facilitaba el ojo
clinico en ausencia del radiolégico de la época moderna se cefiian
con estrictez a las deducciones logradas mediante la auscultaciéon y
1_>'ercusi6n que, mal interpretadas, sirven para exacerbar las perple-
Jidades nacidas en los alrededores del lecho .del afectado, pero para
Garcia Guerrero ambas exploraciones proporcionaban fuente fecunda
de armonia plenas de tonalidades intermediarias que le facultaban
sentar, con matemética exactitud, la demarcacién de los 6rganos o
el cardcter melodioso de los ruidos que sblo su ‘oido maravilloso
estaba capacitado para precisar. Fué asi como mediante el concurso
de la laboriosa determinacién de los contornos del arco aértico pudo
cerciorarse de la frecuencia de las aortitis y luego en una atrevida
deduccion facilitada por sus condiciones geniales sospechar el origen
etiopatogénico Iuético de ellas.

De tan simple apreciaci6n, confirmada por Huchard en su asercién
de que la sifilis amaba las arterias, nacié la idea de la frecuencia de
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estas inflamaciones crénicas susceptibles de contrarrestarse con la
terapéutica especifica. Poco tiempo después expuso tan seductora
sugerencia en el Congreso Médico de Montevideo siendo ardiente-
mente aplaudido.

Por tan magnificas condiciones .intelectuales se explica que, ade-
lantdndose a sus contemporaneos, fuera realmente un precursor ya
que cuando exhibié cubierto con el ropaje a veces engafioso de las
teorias propias, se revelé después como verdad inconcusa, debiéndose
afiadir que no es la medicina terreno propicio para profecias. con-
fiadas a la casualidad. x

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

A su vez Volhard, diez afios después, insertaba en su clasico Tratado
que “el pat6logo ni el clinico en presencia de piezas anatémicas o
los estigmas de una esclerosis renal estin capacitados para descifrar
el enigma de su origen que puede ser vascular o inflamatorio”.

En ocasién memorable Ramén y Cajal fué aclamado como el
docente que méas habia impulsado el progreso de la medicina y nosotros
deberfamos también adjudicar a Garcia Guerrero dicho galardon,
porque, realmente, fué incomparable en la investigacion cientifica
y con su intervencién procuré llenar, realizdndolo 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 carifiosos que habéis oido, 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 asociacién de ideas, mediante la
cual vislumbramos aqui la reproducciéon de las escenas de los cruzados
de otra hora que, animados por la misma fé y anhelos de superacion,
cerraban sus filas a fin de combatir estrechamente unidos en pro
de la realizacién de sus ensueiios, avivando los esfuerzos con el
vinculo sagrado de la fraternidad y la posesién del lema de la “I'unién
fait la force” que ha inmortalizado a un pueblo modelo de abnegacion
y sacrificio.
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DISCURSO DEL DR. PRADO TAGLE

Sefioras, Sefiores:

Muy honroso es para mi, en esta solemne oportunidad, en
celebran las 2as. Jornadas Clinicas, recordar y rendir el méé sentq ]Elle
llljom.e?ajéa a !a memoria de mi inolvidable Profesor ¥y amigo, el Dociog
1aa$>ec encai\;'.cm Guerrero, a quien me cupo el honor de suceder en
2 e e a0, e plem juvenn
_ : N ¢ ! . Inlca Meédica, con
inusitado e indiscutible brillo y cuya Catedra, la més importa-n’te d
la Medicina, habia de profesarla, por espacio de 37 afios. :

Para apreciar mejor tan trascendental misiéon, hay que analizar
el momento histérico que orientaba su talento clinico y de donde
irradiaba su ensefianza memorable.

El consenso undnime, 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 superacién cada
dia, para no extinguir en ciernes esa llama trémula e intermitente
de los que ensayan su capacidad, en la ardua tarea de la compfensiér;
de los problemas multiformes de las enfermedades.

Era en la ensefianza, la suprema expresion de la pedagogia,
creaba aptitudes, no destruia nacientes personalidades; la puerilidad
de alcax}zar con intransigente severidad, un titulo de implacable, no
Se avenla con la justicia mas humana, més comprensiva, més benévola
de su temperamento.

En el afo 1892, en que inicia su ensefianza de Clinica Médica
en el Hospital de San Vicente de Paul, veamos cudl era el legado,
que el siglo precedente habia dejado a la medicina y a las ciencias
af}nes y cudl era el medio ambiente en que éstas florecian predo-
minante,

El siglo XX, recibia del siglo anterior, del siglo roméntico, los
g'randes principios de la Revolucién, no sélo en el campo social,
Sino en el cientifico, que tanto debfan influenciar el curso de la
vida y de la historia ¥, que ejercieron una influencia decisiva en los
posteriores tiempos. Las ciencias y la medicina, se caracterizaron
por el entusiasmo de sus- ideales.

Si Victor 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, sefialaban a la humanidad una nueva
ruta de salvacién en sus dolores.

3 Tpdayia se depositaban flores sobre el féretro de Lavoissier, el
quimico Inmortal, como decia Trousseau, o como nuestro Bello lo
recuerda, que antes de subir al patibulo, “pidi6 breve plazo a su
verd.ugo para terminar una investigacién importante” . . . Virchow,
descifraba en Alemania, con una pléyade de colaboradores, los arcanos
de la Anatomfa Patol6gica, nada se escapd a su Vvisién, la més’ pene-
trante, la mis paciente y la mas genial de sus tiempos.
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La ciencia no era ya la cenicienta; en las organizaciones de los
estados europeos recibia el homenaje y el respeto de la reyecia y
la gratitud de todos los pueblos. :

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

Garcifa Guerrero habia seguido entre otros, los cursos de Leyden
en Alemania y de Dieulafoy en Francia, hablaba correctamente esos
idiomas, hurgaba en sus publicaciones lo que méis convenia a la
ensefianza de sus discipulos.

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. Asi la ciencia
médica entre nosotros no fué en el trascurso de su primer desarrollo,
la huérfana doliente que recorrié largos y fatigosos caminos. Conoci6
la paternidad de médicos ilustres, que cuidaron su naciente perso-
nalidad y mno le dejaron crecer como planta agreste, en desordenada
exuberancia, de viciosa contextura. Ella hincé sus raices y formé
su savia, en las aguas del més puro manantial, no se manché con
el agua de los lodazales.

La medicina chilena avanza asi 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
sefiera, que hace imposible el contubernio de.la ciencia y de la
charlataneria.

Asume, Garcia Guerrero su rol de brillante continuador de tan
honrosas tradiciones, era un hombre silencioso sin terquedad, mo-
desto sin jactancia, amplia su ‘frente, palida su tez, su mirada tran-
quila, estimulada por la discusién o curiosidad, adquirfa viveza y
penetracién. Disponia en su Servicio s6lo de 30 camas en la Sala
de Hombres San Antonio y de 20 en la Sala 1 de mujeres; con ese,
exiguo material debfa saciar la curiosidad inteligente de un curso
de alrededor de 30 alumnos. g

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

-Alli llegaba el mago del diagnéstico clinico, disponia al azar,
para sentarse, de una modesta silla, de las que usaba el alumnado.
Escuchaba la historia clinica del enfermo, oia el relato de la afecci6on
y del aciimulo de datos recogidos por sus escasos colaboradores, porque
en ese tiempo no habia sino un Jefe de Clinica, un médico en la
Sala 1 y otro adhonorem en la Sala San Antonio.

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

Venfa en seguida el examen objetivo realizado por él, en compaiia

del alumno.
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Personalmente escribf i
ibia en la pizarra, en r g
5 0 6 puntos sobresalientes del exzmen f’isilclolaeilgtos Sk Mg
misién de ensefiar, ya los discipulos que lo ’es g}rllces gy
raban como element i o el e 1
ba 0s activos en encontrar la clav d
clinico. ® del problema
No silenciaba ese ru i
mor del pens t
de raciocinio en Ila b e e Wikl
. a busqueda de la verdad, se complaci i
ligeramente y comenzaba a levantar el vue’lo d e
en las vastas alturas del bensamiento y dejabae suilldeas{ Lt
de los que le ofan, I ili e ol
a agilidad i i
reflexiva y coordin ’d 3 A 3 fu_erza glgantesca s
e deslizag ada. Su ensefianza Impresionaba por su sencillez:
e a como una corriente poderosa d Alisi ’
. 0 e analisis g
cualquier obstiaculo que se le ,oponia. R
Entonces era el maestro in i
0 incon inté
s fionces, ¢ > testable, fiel intérprete de los males
: ; 3 qulen se plegaban las fuerzas contradictorias que se
i plezentaban i e} vencedor recogfa los lauros del triunfo y en el
alma de .cada discipulo se formulaba un homenaje silencios
no se extinguirg atin cuando desaparezea el SOplo de vida ¥ o
a su generacion. SR
Su ademén eran cordi jama 16
o _1al, su palabra Jamas se ensafi6 en perso-
i) q s, ni se prodigaba en la propla exaltacién.
1 01rec.1a ‘a.los que triunfan pisoteando Ia honra ajena o los
e evizjdos prmémplos de la amistad y de la gratitud
ompartié las ar : i ili
. rnpédico - hora}s amargas y penosas de la tragedia familiar
gl ; § de su tiempo, nunca estuvo ausente cuando golpeaba
u puelta el. l'lz’zunado de sus colegas Yy amigos que requerian con
apremio la opinién del gran clinico.
.Nadle como €l desempefié con maés devocién, desinterés y gene-
rosidad su apostolado profesional.
p faIlﬂn ninguno de los rasgos de su peculiar personalidad, se acusaba
> :
g s: tmo; imiento d?l actor y en su lenguaje no cabfa, ni la sonora,
steril fraseologfa, sino la expresién que era reflejo, de los més
buros y honrados pensamientos.
; tSlfl temperamento lo alejaba de la publicidad y de las corporaciones
ICle:il'fl Icas, pero comprendia que esa tribuna, era indispensable a
sa i quIc(Im de los nuevos métodos y de las nuevas doctrinas, por eso
Sus_agtil antes’ por muchos afios, estimulados por él, llevaron a las
1o?e ades Medlcas,. el conocimiento de nuevos cuadros clinicos y
el fruto de la experiencia recogida en su Servicio para contribuir asf
al progreso de la ciencia.
i Jt’_xa seriedad de su espiritu, no aceptaba las prodigalidades de un
dus to va_mdoso Yy pueril, su mansién frente al mar, tenfa el sello
eta _racmén, por las hermosas perspectivas, porque su espiritu se
:x alswba en lo bello, en la flor esplendorosa, en el cuadro inmortal,
n los acgrdgs de la musica, que interpretaba personalmente con
maestria sin igual,
Una noche en Diciembre de 1935, en una alcoba, que recordaba
por el arte, la estancia de un sofiador, 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 habfa regulado, el ser y el no ser, de
muchas existencias con la prudente sabidurfa del hombre que por
su genio y por su ciencia habia penetrado mas 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 turbard 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 tribulacién y
le pido que me permita recogerme en el silencio eterno de la eterna
partida que aguardo”, '

Asi en esa mansién, en que cada lugar, cada sitio, tenfan el sello
de la superaciéon del artista, morfa el clinico méis eminente de su
época.

Pero ha seguido viviendo entre nosotros y vivird en las genera-
clones que pasan, porque a su vida y a su ensefianza .le animé
siempre el ideal.

DISCURSO DEL DR. GUILLERMO MUNNICH

“He recibido de-la Facultad de Biologia y Ciencias Médicas el
honroso encargo de representarla, conjuntamente con los profesores
Exequiel Gonzédlez Cortés y Ernesto Prado Tagle en este homenaje
que la Fundacién Lucas Sierra rinde a la memoria del Profesor
Daniel Guerrero. :

Nada habria sido més agradable para mi que recordar, en esta

. ocasién, los hechos culminantes de la vida y la prominente personali-

dad del Profesor Garcia Guerrero. Pero los distinguidos profesores
que me han precedido en el uso de la palabra han sido explicitos y
tan elocuentes, que francamente me han dejado muy poco por decir.

Garcia Guerrero era un hombre excepcional. Un gran erudito
y un eximio profesor; unia a una sensibilidad profundamente artistica
las condiciones de un verdadero clinico. Con razén veneran su recuer-
do los que tuvieron la suerte de haber sido sus alumnos, y se con-
gregan aqui para rendir este homenaje a su memoria, a que adhieren
sinceramente sus colegas de la Facultad.

Durante treinta afos fué profesor de Clinica Médica, y durante este
tercio de siglo derramé a manos llenas su enorme bagaje de cono-
cimientos y de experiencia, y, mucho mds importante, su profunda
fé en la Medicina como apostolado. Los estudiantes y jovenes médicos
que llenaban a diario el modesto anfiteatro del Hospital San Vicente,
no solamente salian mejores clinicos después de sus lecciones, sino
que conservaban para el resto de su vida la veneracién por nuestra
noble profesién, que exige tanto entusiasmo y tanta abnegacién, pero
que compensa como ninguna otra todos los desvelos .

La prédica de Garcia Guerrero con el ejemplo de su vida es la
mejor herencia que pudo dejar a sus alumnos”.
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EL DR. JUAN D. WILSON SYKES, CIRUJANO DE LA ESCUELA
DE SIERRA

Dr. José Garcia Tello

El Presidente de la “Fundacién Lucas Sierra” y Director del Hospital
Vina del Mar, Dr. Gustavo Fricke, me ha encomendado la honrosa
misién de destacar en esta magnifica oportunidad la figura del que fuera
hasta ayer Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital de Vifia del Mar
nuestro jefe directo, Cirujano Dr. Juan D. Wilson Sykes, quien acaba dé
cumplir 35 afios 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 sefialado del Profesor Lucas Sierra.

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

Hace 24 afos, cuando el que habla era alumno, escribié en su Tesis
de Licenciado lo siguiente: )

“Dos hombres imprimieron rumbos en nuestra vida de estudiante:
‘: K]l Dr Wilson, nuestro mejor amigo, al terminar el segundo afio de
“medicina nos hizo conocer los esplendores de esa maravillosa cirugfa,
“de esta noble ciencia que procura més satisfacciones fntimas que mo-
“nedas cree la gente y en que el honor y el prestigio estin ligados a las
“més répidas decisiones, a los mé4s delicados movimientos.

“Fué €l quien nos dijo que entre los hombres de nuestra Escuela
:: Médica habfa uno que jugaba un papel descollante, que lo siguiera y

procurara entenderlo; nos dijo también que las clinicas jugaban un rol
“trascendental.

“Asf las cosas, tengo la satisfaccién de haber hecho tres afios de cada
“una de las clinicas, asistiendo a cursos paralelos.

“No tengo miedo de decir que es el Profesor Sierra a quien deberé
“mi porvenir, en el cual tengo fe”. Era el afio 1923.

Esta deuda de gratitud y el hecho de ser su colaborador més antiguo,
son las credenciales que utilizo para expresar el pensamiento.y los senti-
mientos de nuestro “Staff” y muy en especial de la Direcci6én del Hospital.

Fuera de estos hechos, precisamos crear nuestra propia tradicién; no
una tradicién de hombres acaudalados que con un chal en las rodillas
atendfan la administracién de los hospitales, sino una tradicién auténtica
de hombres esforzados, altivos o modestos, que hayan dado lo mejor de

su wgida Yy de sus fuerzas para el desarrollo y progreso de nuestra insti-
tucién.
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El Dr. Juan D. Wilson, chileno de nacimiento, nieto del marino inglés
Mr. Bracey Wilson Watson, oficial de la Marina de Guerra Inglesa, y luego
Cénsul de Gran Bretafia en el Peri; obtuvo su titulo en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Chile el afio 1913.

Muchas son las razones para tributarle un homenaje.

I.legé a nuestro plantel hace casi 30 afios, cuando existian si né las
caballerizas de la antigua Hacienda de la Vifia de la Mar, por lo menos
los métodos administrativos primitivos y arcaicos del despreciado Hos-
picio y Hospital. Tiene desde luego entre nosotros la antigiiedad mayor.

Desde su llegada fué el hombre con visién que tuvo fe y creyé que
de entre estas murallas de adobones que atn nos cobijan, podria un dfa
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 més tarde se sumaron otros, que luché y
trabajé con sus manos porque sus creencias y apreciaciones se transfor-
maran en realidad. i

Los Servicios de Emergencia alcanzaban su auge en la capital del
pais. Un médico, el Dr. Carlos Camus, fundaba en un'lugar modesti-
simo y con carros de sangre la Asistencia Publica de Vifia del Mar. El
Dr. Juan D. Wilson fué primero el técnico y més tarde el impulsor de
esta institucién que hoy presta grandes servicios.

Los servicios de Cirugia y Maternidad se bosquejaban, el Dr. Wilson
fué el alma de todas las actividades que allf se desarrollaron. Decenas de
administraciones se sucedian, el Dr. Wilson continuaba creyendo, luchan-
do y esperando.

Pasaron 10 afios, 20 afios, 25 afios, y hace s6lo dos, después de ser
colocada tres veces la primera piedra, todavia duddbamos y esperdbamos
con el Dr. Wilson que un dia se construyera nuestro Hospital.

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

Y en este pais, donde no se conoce el término medio y en el cual tan
a menudo vamos, perdénesenos la expresién, “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 mdis, y ese algo més era lo que
buscaba y deseaba gestar el Dr. Wilson. Para ello el Dr. Wilson tomé
experiencia de ilustres cirujanos de diferentes partes del mundo. Estuvo
en la Universidad de Cambridge, en el London Hospital, en el Hospital
Beaujon de Paris, tom6 contacto con Walton en Londres, con Gosset en
la Salpetriere, con Kirschner en Heidelberg, con Sauerbruch en Berlin y
Finsterer en Viena.
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Su labor cientifica es encomiable. Entre su icaci

“Clinicas de Alemania, Viena y Londres’s’. i et RRlagen

“Tratamiento del Antrax del Cuello”.

“Luxacién Recidivante del Hombro”.

“Obstruccién Intestinal por Célculo Biliar”.

“Cirugia de las Vias Biliares, algunas consideracion
cuelas”.

“Anestesia Local por Infiltracién Progresiva”.

“La Anestesia en el Perro”. :

“Sur un cas de Paratyphus B, avec Perforations Intestin
Operation, Guerison”.

“Adeno-myomas Containing Uterine Mucose”.

“Tratamiento de las Fracturas del Cuello del Fémur por medio de la
traccién vertical en el recién nacido”.

Algunas Impresiones Médicas de Buenos Aires,

Y especialmente su trabajo experimental ¥y clinico “Fisiologfa de los
Lébulos Frontales del Cerebro”,

es sobre sus se-

ales multiples;

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 excepcién entre los hospitales
de Chile, que nos permite categéricamente afirmar que nuestro Hospital
no es un vulgar hospital, no es un hospital més de tantos que hay en el
pais, sino un hospital con un standard cientifico, técnico y administrativo,
que puede tal vez constituir una excepcién y un ejemplo.

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

Sefialamos con orgullo nuestro Boletin Trimestral financiado casi dos
anos, exclusivamente con dinero de los propios médicos del hospital; pu-
blicacién cientifica que es ya conocida en Chile y en el extranjero y que
entra al 4° afio de una vida cada vez més vigorosa.

Sefialamos nuestras Jornadas Clfnicas que, con el concurso generoso
de los Profesores de la Facultad, cada afio irdn adquiriendo mayor relieve,
permitiendo superarnos y comparar la calidad de nuestros conocimientos.

Sefialamos el volumen publicado cada afio de los trabajos alli expues-
tos.

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

Motivo de legitimo orgullo son nuestras Reuniones Clinicas Sema-
nales que alcanzan el nimero de 261, y nuestras Reuniones Anatomo
Patol6gicas de las cuales ya se han verificado 19.

Desde todos los puntos del pafs 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 Vifia de la Mar y més tarde el despreciado Hospicio de
nuestra ciudad; asi se le denominaba hasta 5 o 6 afios pasados en ~lgunas
cartas.

Al lado de esto est4n nuestros servicios; pobres, pero de cuya lim-
pieza, orden, armonia y rendimiento todos estamos ufanos, pese a deficien-
cias que nos obstaculizan como montafias.

Al Dr. Wilson le ha cabido parte en esa labor de ordenacién y siste-
matizacién de los servicios. Puede él estar seguro de que deienderemos
lo hecho y lo realizado, que el camino trazado con tanto esfuerzo comin,
ningin extrafio lo torcerd y que creemos desde luego en el profundo .
respeto que inspira el trabajo ajeno, como para ser facil y sencillamente
tomado y destrozado.

El Hospital de Vifia del Mar, no es un hospital més, es la resultante
de un clima formado por un conjunto de hombres generosos y esforzados,
ligados por un alto ideal comfn, clima que contribuyé 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 organizacién del servicio de cirugia del Hospital
de Vifia del Mar, porque es agua que hemos bebido en su fuente.

Nuestro equipo de trabajo estd 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 dias en la semana intervenciones
de 8 a 13 horas, 6 a 7 operados. Jueves reunién clinica. Martes visita ge-
neral. Si.se acumulan operaciones, “Full Time Day”, 12' a 15 operados
al dia.

Estamos orgullosos de nuestras enfermeras y de su inteligente coope-
racién.

En el servicio de cirugfa del Hospital de Vifia del Mar se ha hecho B
carne nuestro lema: “Nadie se somete a una intervencién quirdrgica para
agravarse, complicarse o morirse”.

En servicios de cirugfa tranquila debemos desterrar el azar.

Preocupacién fundamental es el indice de resistencia vital de .cada
paciente, lo que exige naturalmente, clasificacién de riesgo operatorio.

Las dosis masivas de agua (suero fisiolégico, glucosado, plasma, san-
gre) 2 1/2 a 3 litros diarios, han cambiado la faz de nuestra cirugfa.

El uso de materiales no reabsorbibles cada vez con mayor frecuencia,
seda, lino, algodén, acero inoxidable, con nuevas técnicas en uso nos abre
nuevas posibilidades.

El uso preferencial y casi sistemé4tico de la anestesia ra}quidea, tron-
cular, local o diluida por infiltracién de Vichnisky ha terminado con los
vémitos, la morfina y lamentos en el post operatorio.
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La supresién del ayuno como sistema y la dacién de bebidas azuca-
radas abundantes 2 hs., antes de la intervencién, ha terminado con e]
absurdo de bajar la presién del enfermo desde el dia anterior para correr
todos apurados a subirla el dia de la operacién.

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

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

La discusién de cada caso riesgo III o IV, es amplia, todos deben
emitir su juicio diagnéstico con los exdmenes a la vista, su apreciacién
sobre la resistencia vital, el tipo de anestesia y la técnica a emplear,
colocdndose en las diferentes eventualidades.

Los fracasos quirdrgicos son motivo de reuniones especiales, cada uno
afronta su responsabilidad, la critica constructiva y la autocritica son
la base.

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

(Qué revolucion significard esto para los servicios asistenciales?

Podemos decir que nuestro equipo puede poner sus manos al fuego
en una gastrectomia, en una reconstituciéon del colédoco, en una reseccién
de pancreas, una extirpaciéon de un bocio, extirpacién de un quiste hida-
tidico de un pulmoén, una extirpacién de un bazo, con la misma seguridad
que en la extirpacién de un apéndice. J

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
afio.

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

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

Estamos ufanos pero no engreidos.

Y una parte de todo esto, lo debemos a nuestra ex-jefe Cirujano Dr.
Juan Wilson. .

De ah{ que la “Fundacién Lucas Sierra” lo sefiale como el posible Di-
rector de nuestro futuro Instituto de Cirugia y Medicina Experimental,
labor en la cual sin duda serd un ejemplo de espiritu de trabajo y de
capacidad de observacién e investigacion. g

Todos los aqui presentes le tributamos nuestro aplauso y admiracion;
como dicen los americanos: “for ever”.
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ESTUDIO CLINICO Y ESTADISTICO DEIL. CARDIOVASCULAR
SU ADAPTACION SOCIAL SEGUN SU CAPACIDAD FUNCIONAL

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

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

El tema que vamos a desarrollar brevemente no se presta para
hacer una exposicién brillante y amena. Todo lo que tiene relacién
con cifras, especialmente en lo que a.-Medicina se refiere, no encuentra
mucho interés en ser oido, aiin cuando algunos comentarios al respecto
puedan ser de cierta trascendencia. El estudio de las estadisticas

de enfermos cardio-vasculares demuestra algunos hechos relativos.

a nuestro problema nacional de la atencién al cardiaco y es por
esto que nuestro trabajo se basara exclusivamente en datos recogidos
en nuestras instituciones de Prevision y Asistencia Social.

Es sabido que tanto en Santiago como en Provincias es frecuente
que los diferentes servicios de Previsién y Asistencia sean atendidos
por los mismos médicos, de aqui que creemos que las estadisticas
presentadas por las diferentes zonales de la Caja de Seguro Obrero
nos pueden servir de indicador de lo que pasa en el pais. Para no
récargar la presentacién con cifras hemos tomado en lo posible las

estadisticas de 1946 que repiten con algunas variantes los datos
tomados en aflos anteriores.

Dividiremos nuestra exposicién en cuatro partes:

1°) El estudio de la morbilidad y capacidad funcional de los C-V,
2°) La clasificacién de los cardio-vasculares;

8°) El criterio de diagnéstico y clasificacién de los enfermos c-V;
49) Orientaciones médico-sociales derivadas del estudio estadistico.

1°) La morbilidad y capacidad funcional de les c-v en Chile. —
Hemos 'tqmado como base las cifras proporcionadas por los exéme.n?s
de Medicina Preventiva de la Caja de Seguro Obligatorio y del Serviclo

Médico Nacional de Empleados que controlan un millén cuatrocientos
mil personas adultas.
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Morbilidad- Cardio-vascular en los exidmenes de Medicina Preventiva

Total de casos Proporcién

examinados. de C-V.
Caja de S. O.
Afios 1938-1945 . 863 505 37 631 4,38 %
Afio 1946 (total) 118 570 491 42 %
Afio 1946 (Stgo.) 55 480 3125 56 %
Serv. Médico Nac. .
Afios 1938-1944 71 479 7631 .106 %
Afio 1946 total) 60 084 5925 98 %
Afio 1946 (Stgo.) 27 067 1561 57 %
Universitarios. '
Afio 1939 4 170 247 59 %

‘Las cifras anteriores se refieren al total de sujetos examinados
cada afio, no se refiere a casos que examinan por primera vez. Es
muy probable que el nimero de cardiacos entre los imponentes. de
Cajas sea menor que el indicado, ya que acuden a los servicios médicos
muchos sujetos que necesitan alguna atencién y en cambio muchos
sin molestias no concurren a hacerse los examenes. En la Caja de
Seguro Obrero los exdmenes anuales de Medicina Preventiva fluctian
alrededor de 120.000 en cerca de un millén de asegurados, o sea un
'poco mas del 10 %. En el Servicio Médico Nacional de Empleados
se efectuaron durante el afio 1946 60.000 exdmenes en un total de
180.000 imponentes, o sea s6lo el 30 % del total. AdGn cuando los
examenes 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 mds alta en las clases mf’is
acomodadas. Creemos que la frecuencia de las afecciones cardio-
vasculares en Chile no debe ser mayor de un 4 % del total de la
poblacién.

Si tomamos las cifras estadisticas regionales de-la Caja de Seguro
Obrero vemos que la proporcién de ¢-v'es-muy variable a lo largo
del pafs. ; :
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Morbilidad C-V en las-Zonales de la Caja de Seguro Obligatorio, (1946)

Total de casos Proporcién
examinados, de C.V.

TEIERD ban gm0 o0 ot L 2.853 176 6,1 %
Amtiofagastal it nsi e o 23.162 402 LG
COPIAPONE T e e s 3.607 60 1.6
A Senena el . .o v 2 820 104 5840
WATPAYATSOR ke ote s oiete o so fe s 7.713 510 6,6. i
Santiagol s vl .. 500 el o 55.480 3 125 56
RZVIVCEVETED o ottt St s SRS 789 68 925 .
MEUEEL 58 i A AR 2 255 118 952, 155
TR & oty a ol S 701 33 4,7 ,,
GeneepcIOn ™. .t oo s : 9.572 ; 220 2
IS0 b s oo A0 A 812 7S DN S
VR AR o s L 5 043 40 0,80
RRertosMontt ..o .. .. 1.728 36 2,080
Magallanes® .. ..o ooiennnsn 2 085 42 2,075

ROl R e 118.570 4 951 42 %

La mayor proporcién de c-v corresponde al centro del pafs,
llamando la atencién la escasa frecuencia en los extremos norte y
sur. .

En el medio hospitalario la cantidad de cardiacos es considerable
en relacién con otros cuadros patolégicos.-En nuestra Clinica Médica,
por la que pasan anualmente 1.500 enfermos tenemos 360 cardio-
vasculares o sea el 24 %. En algunos meses de invierno la PrOPorCié,n
de cardfacos llega al 40 %. Esto indica la importancia de las asistencia
social en este grupo de enfermos. \

El estudio de la capacidad funcional es muy importante porque
la adaptacién del cardiaco 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 clasificacién funcional estd basada en la
nomenclatura de la American Heart Association. Entre nosotros _I{O
existe todavia una aplicacién enteramente correcta de esta clasifi-
cacién, especialmente en lo que se refiere a los grupos 1L
Nuestros -enfermos cardio-vasculares se distribuyen funcionalmente
en la siguiente forma:
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Clasificacién de los enfermos C-V. (1946).

Caja de S. O.
(4.531 casos)

Serv.Méd. Nac.
" (5.882 casos)

Dudbsos y latentes:
Confirmados: .

Grado I 2.089

1.548 (34,0 %)
2 983 (65,8 %)

(70 % de los conf.)
(46,1 % del total)

1934 (32,0 %)
3 948 (67,9 %)

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

Grado 1II 650((21 % de los conf.) 486 (12 %)
Grado III 132{(4,4 % de los conf.) 229 (5,8 %)
Grado‘ v 112((3,7 % de los conf.) 71 (1,8 %)

. b (2,4 % del total) (1,2 %)

La mayoria de los casos, alrededor del 50 % de los enfermos
que pasan por los equipos de Cardiologia quedan clasificados en
el grupo I. Son cardio-vasculares que no estdn obligados a reducir
su actividad fisica por molestias subjetivas. Un grupo bastante nu-
meroso se clasifica en tipo II. Son cardio-vasculares con ligera limi-
tacién de su capacidad fisica. S6lo un escaso nimero 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 condicién psiquica
y subjetiva entre ambos grupos de pacientes. De todos modos se
aprecia que la gran mayoria de los enfermos cardio-vasculares que
acuden a los policlinicos son aptos para el trabajo. S6lo una minoria
no estd en condiciones de trabajar. :

Si analizamos . estadisticas de hospital vemos que estas propor-
ciones se invierten. Lla mayoria son clasificados en los grupos IIT y
IV y muy pocos en grupos I y II. Los cardfacos 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 policlinico.

Nuestras estadfisticas 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 cardiopatia en las grandes masas de sujetos examinados.
No sabemos cuantos tipos I o II se transforman en III o IV durante
el ano. '

Los datos que pudieran recogerse en las Comisiones de Medicina
Preventiva s6lo atafienr a un escaso nuimero de enfermos que no -
reflejan el aspecto general del problema.

29) Clasificacién de los enfermos cardio-vasculares. — El estudio
de la- morbilidad y de la capacidad funcional nos convence cada dia
més de que debe existir un criterio uniforme para apreciar los
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problemas c-v. Nos ha parecido ‘de todo interés seguir lag X
propue.stas por la American Heart Association que tienen ]ag v201rr}as
de gphcarse en varios paises y que permiten una clasificaciénmaj'aS
16gica, anatémica y funcional que no es dificil para los qu Me s
de cardiologia. s

La exactitud diagndstica debe ser perseguida con igual intera
en el policlinico que en el hospital, pero creemos que deb i
diferencias en los diagnésti igi ' iales Tng aie

fer gnoésticos exigidos. En los hospitales los dia
_nosticos pueden ser més finos ya que el tiempo de observacién i
maéas largp y cada médico se perfecciona con las visitas de los j fes
las reuniones clinicas y el ambiente cientifico en que se desaI?:olels,
gran parte de la labor hospitalaria, por lo menos en los gran'da
centros. En el policlinico necesitamos también hacer diagnésticgs
exactos, pero por diversos motivos de todos conocidos, especialment:
porque se trata de sujetos en trabajo, el estudio debe ‘concfetarse a
los hecho§ fundamentales que permitan clasificar correctamente el
caso“no siendo posible hacer diagnésticos que necesiten un estudio
.p_roh;? y una observacién minuciosa. Por esto creemos que la clasi-
ficacién .cl.Inica y funcional debe tener las mismas bases en todos
los servicios, pero que el nimero de diagnésticos ttiles con fines
esta<'ii§tlcos no debe ser igual en un servicio hospitalaric y en un
servicio policlinico. En el Policlinico primaridn los diagnésticos etio-
logicos y funcionales, en el hospital se podran hacer diagndsticos
mdas completos especialmente en lo que se refiere al aspecto anatémico.

La'S-tandard Nomenclature que seguimos en algunos servicios
de‘Mgdlcma de Hospital proporciona 538 diagnésticos cardio-vasculares
prxnc1pa1e§ con numerosos diagnésticos secundarios. La mayoria de
los diagnésticos anotados constituyen posibilidades y muchos son
verdaderas rarezas. En nuestra clinica Médica del Hospital San Borja
en fal.qurso de 2 afios, s6lo se han utilizado 85 diagnésticos, teniendo
posibilidad de hacer estudios anatémicos, funciopales. y etiolégicos
completQS: Por tanto, el uso de esta nomenclatura ideal sélo se justifica
en servicios completamente dotados, tanto desde el punto de vista
del persopal como del control anitomo-patolégico e histolégico. .

E_l Criteria de la American Heart Association trae un total de
170 d.1agnésticos, de los cuales en la préctica se utilizan més 0 menos
la mlta}d con alguna frecuencia y los restantes constituyen también
excu_epmones y complicarian inuatilmente una clasificacién orientada
hacia el-' aspecto médico-social. Lia etiologia de las enfermedades C-V
es:té_meJor abordada que en la nomenclatura standard y los diag-
nésticos estdn compendiados. De todos modos quedan una serie de
ellos que no pueden hacerse en los servicios de policlinico especial-
mente a Io que se refiere a las lesiones anatémicas.

pa cantidad de diagnésticos utilizables desde el punto de vista
médico social en la pesquisa y la clasificacién de los enfermos cardio-
vasculares en los policlinicos y centros de salud es mucho ‘menor
de los que figuran en las nomenclaturas ya citadas. En estos centros:
s6lo pueden diagnosticarse las lesiones anatémicas mas groseras ¥
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mucho de los trastornos funcionales no influyen en la capacidad
funcional para el trabajo. Por esto en las nuevas normas de Car-
diologfa impartidas por el Ministerio de Salubridad para ser apli-
cadas en todas las Cajas de Previsién s6lo se han consignado 65
diagnésticos adaptados a las necesidades de mnuestra legislacién
social, pero conservando el criterio de la clasificacién norteamericana.
En estas normas se han puntualizado especialmente los diagnésticos
etiolégicos con el objeto de conocer los factores que dirigen nuestra
patologia cardio-vascular. También se han consignado los diagnés-
ticos anatémicos y funcionales que tengan importancia para decidir
la conducta a seguir en los casos més frecuentes. No creemos del
caso presentar en detalle tales normas que serdn enviadas a todos
los servicios.

Esta nueva nomenclatura es ain muy extensa para poderla usar
con fines ' estadisticos generales. En colaboracién con el Doctor
Abrahamson, Jefe de la seccion Bio-Estadistica de la Caja de Seguro
Obligatorio, hemos confeccionado un cuadro que permita tener rapi-
damente datos sobre la etiologia, la calificaci6én funcional, los diag- '
nésticos frecuentes y las complicaciones importantes de las enfer-
medades cardio-vasculares. La captacién de los datos solicitados debera
ser hecha por el médico tratante. Por consiguiente, si estos médicos
no tienen una suficiente preparacion clinica en cardiologia, si no
tienen ideas bien definidas sobre los diferentes aspectos de las enfer-
medades cardio-vasculares, su modalidad, su evolucién, su substrato
anatémico, su capacidad funcional, su grado de recuperabilidad, no
podrd haber buena clasificacién de enfermos cardio-vasculares. Si
no se captan los datos en buena forma las estadisticas serdn falsas
e induciran a conceptos y a medidas erradas que no encuadra con
la realidad de los problemas. ,

A continuacién un cuadro que muestra algunas cifras de nuestra
patologia cardio-vascular en diferentes medios y que nos servira
para demostrar la necesidad de una buena estadistica. :

Diagnésticos C-V en Hospital y en Policlinicos. (1946).

Hospital | Gaja de §. 0. |Serv. Méd. Nac.
(Olinica Médica) | 4931 casos 7.631 casos.
357 casos.
Arterioesclerosis 161 (45,0 %) 1034 (22,8%) ?
Hipert. arterial .. 125 (35,0 %) 2 007 (44,2%)| 3 884 (52,7 %)
Enf, reumética ...| 103 (28,8 %) 720 (15,8 %) 440 (6,2 %)
Sifilis G-V. ...... 17 (4,7 %) 368 (8,1 %) STTN(5:11%))
Infarto cardiaco .. 12 (3,6 %) 45 (0,98 %)

24 (0,52 %)

Endoc. bacteriana| 24 (6,7 %)
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‘En el cuadro presentad i
0 pueden apreciarse al
71 -
evidentemente son errados y dependen de la malagcl; (ES fiatos s
datos. Por ejemplo, aparecen 12 casos de infarto duranlzeacién"de o
en nuestro servicio del hospital, y sé6lo aparecen 45 en t()ed i
cuando.es probable que sean mas de 100 casos. Podria cre e
que el infarto cardiaco es un cuadro muy raro en el mmelgse e
no es a§1. Sucede lo mismo con la endocarditis bacteriang 02b o
en hospital y 24 para todo el pais en la Caja de Se ool
-evidentemente un error de captacién en los policlinigéUlro o
i 0S porque ‘am
grupos de enfermos corresponden al mismo grupo so p1 o
fermos de hospital ? 5 i il
hosp son en gran parte los imponentes de la Caia d
Seguro Obrero. ' A DA
Esto se debe a que s6 i |
0lo se i isti
L q s consignan con fines estadisticos los
nos s hechos en el primer examen. Aparecen asi i
precisién los diagndsti iologi i g
g icos etioldgicos, pero las complicaci
s : ‘ " ciones u otros
9] 0s que aparecen durant
_ urante la evolucion de la enfermedad
necesitan de un estudi "0lij i S omadoa
2 studio prolijo para confirmarlos no son tomados en
iuenta en la estadistica de los policlinicos. En muchos casos el médico
19 :fmota los nuevos_.dlagnésticos en forma destacada en las fichas
c_tinlcas lo cual ha'ce imposible la captacién del dato. De alli la nece-
(Sil. ad’de: crear msterpas' para poder pesquisar las variaciones de
iagnésticos y las variaciones de la capacidad funcional.
Otro defecto comun isti iclinicc
e e en las estad1§tlca§ (_ie los policlinicos es la
S gualar el namero de diagnésticos con el nimero de
enfermos. En Ca}‘dlologla esto no es posible ya que cada enfermo
tiene en la mayoria de los casos dos o tres diagndsticos, uno etiolégico
y otro funcllonal o anatémico. Hay que hacer dos grupos estadisticos:
uno por numero de enfermos y otro por diagnésticos.
' En resumen, el'sistema de estadistica de los enfermos cardio-
\a}sculares es complicado, especialmente cuando se trabaja con gran
nimeros de enfermos. Para los fines clinicos es necesario una. no-
menclatura completa. Para los fines médicos-sociales sé6lo es necesario
una nomenclatura reducida orientada a captar la etiologia, los diag-
nostx.cos més frecuentes y de mayor transcendencia, y la capacidad
funcional de este grupo de enfermos. ' -
39) El criterio de diagnéstico y clasificacién de los enfermos
c-v. — En el .dlagnostxco y clasificaci6én de los enfermos cardiovascu-
lares se requieren ciertas condiciones de orden técnico que s6lo se
pueden exigir de elementos especializados, elementos que todavia
haceq falta en el pafs si se quiere que las leyes médico sociales,
e.sl.)emalrr.lente la de Medicina Preventiva, produzcan el mayor bene-
ficio posible. De nada sirve tener excelentes normas de diagnostico
si el médico no est4d orientado en la patologia y la clinica de las
enfermedades cardio-vasculares. La frecuéncia que tienen en nuestro
pafs estas afecciones y la importancia que han adquirido cont Ia %
de Medicina Preventiva son motivos suficientes para darle a 12
cardiologfa un rangé que ya tiene en otras partes.
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A continuacién vamos a presentar algunas cifras para hacer
notar que en el estudio y clasificacién de los enfermos cardio-vas-
culares no existe entre nosotros un criterio uniforme, por cuyo
motivo los datos recogidos por los servicios de estadistica y los
resultados que se obtienen de las leyes médico-sociales no son abso-
lutamente satisfactorios. Queremos dejar bien establecido que mo es
nuestro propésito hacer una critica de los funcionarios ni de los
médicos ' de los servicios, ya que sabemos que ponen todo lo que
estd a su alcance para. rendir mejor. Necesitamos para el estudio
de los enfermos cardio-vasculares una especializacién semejante a
la que requieren los tuberculosos y los luéticos, y que actualmente
no tenemos. f

Los equipos de las zonales del pais ofrecen datos tan contra-
dictorios referentes a los enfermos cardio-vasculares que indican: que
los médicos y las Comisiones de ‘Mediding Preventiva tienen al
respecto una diversidad de criterio que hace imposible formarse un
concepto de muchos aspectos de muestro problema cardio-vascular.
La necesidad de unificar el criterio de los que practican la cardiologia
aparece COmo indispensable.

Ya vimos las diferencias que habia entre las estadisticas recogidas
en el hospital y en los policlinicos. Veamos ahora los diagnédsticos
etiolgicos en diferentes localidades del pais.

Principales Diagnésticos Etiolégicos en las Zonales de la Caja
de Seguro Obligatorio. (1946).

(Equipos de Cardiologia y Medicina).

Arterio- Hiper- |png reum.|  Sifilis

esclerosis tensién
Iquique (226 c.) 185 %| 349 % 6,6 % 7.9 %
Antofagasta (407 .c.) 11,1 16,3 10,9 3,7
Valparaiso (737 c.) 28,6 27,4 4,2 9,6
Santiago (3 278 c.) 9,6 30,0 9,6 « 5,0
Talca (172 c.) 24,4 48,8 9,3 2,3
Concepcién (382 c.) 27,2 25,3 11,5 8,8
Temuco (111 c.) 12,6 39,6 23,4 241
Valdivia (107 c.) 6,5 49,6 5,6 6,9
Magallanes (299 c.) 19,0 26,0 23,,7 4,6

Si tomamos las cifras proporcionadas por las comisiones de

Medicina Preventiva tenemos.
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Cardiopatias acogidas a reposo preventivo,
(Santiago, 1945).

Caja de S. O. Serv. Méd. Nag,

—

Cardiopatias reumat. ... 48,6 % 21,1 %
Cardiop. arteriales ..... 39,2 51’3
SRy 43 | 54

De lo anterior se desprende que el estudio de la morbilidad c-v
apgrece como diferente seglin los medios sociales estudiados, segun los
sitios en que se tratan los enfermos, segiin las localidades del pais
La'arterioesclerosis aparece como la etiologia mé&s frecuente en ei
pohclin’ico, la enfermedad reumética es la causa de las cardiopatfas
que mas necesitan del reposo preventivo en el medio obrero. La
sifilis cardio-vascular tiene una frecuencia cada dia més escasa, y
su importancia en patologia c¢-v no se compara con los rubros eéio-
l6gicos ya mencionados.

En lo que respecta a clasificacién funcional ya vimos que cerca
del 50 % de los cardio<vasculares es del grupo I, y que sélo una
minima parte queda en los grupos III y IV. Si- se analiza esta cla-
sificacién en las diferentes zonales médicas del pais apreciamos lo
siguiente:

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

Dudloso] Tatehte Grado | Grado| Grado| Grado
I I 1L v
f
Iquique ........ 17 % 21 % 45 %| 45%| 56%| 68%
Antofagasta .... 14 10 42 19 7,6 6,6
Copiap6. ....... 8 16 66 8 — 16
La Serena .... 32 o4 35 7,6 — T
Valparaiso .... 16 T 59 8 3 53
Santiago ...... 22 11 48 15 1,6 1,2
Rancagua ...... 5,8 = 55 5,8 17 14
7120 [ e S 17 12 35 35 11 . 84
Chilldn ........ o 35 58 3,2 — 3,2
Concepcién . ... 22 26 26 45 3,2 17
717 ons oo PR 64 11 17 — 5,8 o
Vaidivia ...... 40 32 25 2,5 il 3
Puerto Montt .. 13 41 178 34 i 24
Magallanes .... 33 14 19 7 21 47
40

- Mientras en Santiago-’y Valparaiso-se clasifican la mitad de -10s
casos en grados I y II, otras zonales no alcanzan a tener el 20 %
en estos grupos, y en cambio aparecen muy numerosos los grupos
de los dudosos y latentes.

El criterio para otorgar reposo preventivo es muy variable. Por
ejemplo- tomemos los equipos de Santiago-y Valparaiso que son los
mAs numerosos. Mientras Valparaiso acoge a reposo a més del 80 %
de los cardio-vasculares (433 en 510), Santiago sélo somete a reposo
al 19 % de sus enfermos (597 en 3.125). ;Quiere decir esto que en
Valparaiso la mayoria de los enfermos son més graves que los de
Santiago? Seguramente 'que no es asi. Hay distinto criterio para
clasificar a los enfermos y para otorgarles reposo preventivo, ya
que vimos que la clasificacién funcional era méds o menos semejante
en ambos equipos. Estas diferencias se repiten en todo el pais.

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 mayoria
de los sujetos acogidos a reposo preventivo  debieran ser dados de
alta en condiciones de trabajar. Sin embargo no sucede asi ya que
alrededor de una tercera parte de los casos no se recuperan para
su trabajo.

Resultados del reposo preventivo

v
szsos que Recuperados No recup.
terminaron rep. e

Caja de S. O.

1944 (total) .... 805 519 (645 %) 34,5 %

1946 (total) .... 892 555 (62,2 %) 36,9 %

1946 (Stgo.)....| 304 198 (65,1 %) 34,5 %
Serv., Méd. Nac. 4 :

1946 (Stgo.)....| 491 395 (80,4 %) 13,2 %
FF. CC.

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

El porcentaje de recuperaciones en‘'la Caja de Seguro Obrero es
inferior al que se obtiené en otros servicios médicos. Es probable que
esto también se deba a la calidad del trabajo de los imponentes.
También es posible que un buen nimero de cardio-vasculares se cla-
sifican mal, sea porque las condiciones clinicas no permiten una
clasificacién mejor o porque otros factores influyen en el criterio de

41



los médicos de las Comisiones de Medicina Preventiva. El estudio
de las recuperaciones de los sujetos cardio-vasculares en las diferentes
zonales de la Caja de Seguro Obrero nos va a mostrar una veg mas
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 reposoe. reposado.

TQUEGUE Tofeisieisoisos o - 42 64,2 % 83 dfas
Antofagasta ........ 55 38,1 110 -
EOPIaPOl o kit . - o 3 33,3 70 "
Hat Serena’ ........ 4 50,0 60 5
Valparaiso ........ 395 65,0 89 i
Santiagome: . 304 65,1 122 "
Raneagua . .ci ... 7 85,0 222 o
aleals RGeS L 9 44,4 190 r
Ehillan s L 5 40,0 42 "
Concepcién ........ 29 51,7 B3 i

Los Angeles ...... — — —

Hlemueol . . i 6 66,6 150 "
Valdiydales il s.r 19 75,0 83 ”
Puerto Montt ...... 3 66,6 90 "
Magallanes ........ 1l 18,1 * 113 ”

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

[Lo expuesto anteriormente nos muestra que hay un factor
primordial en todas las clasificaciones: el criterio del médico tratante.
Sin pretender establecer jerarquias de mejor atencién y mejor crl-
terio, es l6gico pensar que los centros méas poblados y con equlpos
mejor especializados presentan cifras estadisticas con menos factores
de error. La mayoria de las zonales con nimero importante de cardio-
vasculares son las que presentan el mayor niimero de cardiacos
recuperados para el trabajo en un tiempo relativamente corto. En
cambio en otros centros aparece escaso ntmero de cardiacos, 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 diagnéstico
y diferente criterio médico-social entre los médicos que examinan
ca’rdiacos, diferencia que se manifiesta por distinta eficacia y menor
numero .de diagnésticos precisos de enfermedades c-<v. Si ana-
1'1za-mos mejor el .cuadro anterior vemos que los resultados me-
jores se obtienen en los centros que tienen médicos especializados
en cardiologia, o sea que del estudio estadistico 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 préictica
de encomendar el cuidado de los cardfacos a cualquier internista.
Es la tinica manera de obtener buenos resultados en la atencién de
estos enfermos. Subrayamos el hecho que los resultados son mejores
donde existen equipos especializados, le cual justifica ampliamente
la necesidad de crear cardilogos bien preparados que tendrdn un
critenio més uniforme en la apreciacién diagnéstica y en la clasifi-
cacién funcional de estos casos. A este respecto nos parece muy Ttil
la creacion de una Sociedad Chilena de Cardiologia y de cursos de
la especialidad que moverfan en un mismo sentida a los que se
dedican a la cardiologia.

En resumen, la aplicacién préctica de la clasificaciéon diagnéstica
y funcional de los cardiacos depende en su mayor parte de la capacidad
técnica del médico tratante, por lo cual estimamos indispensable la
formacién de buenos especialistas para poder obtener datos méas o
menos exactos sobre los distintos problemas que plantean los en-
fermos cardio-vasculares.

49) AdinptaciGn médico-social del cardiaco. — Los resultados ob-
tenidos con el reposo preventivo indican que un buen nimero de
cardio-vasculares no se recuperan para el trabajo después de algunos
meses de reposo y tratamiento, y que del nimero de recuperados
una gran parte sbélo puede trabajar durante algunos meses para
volver nuevamente a reposo. Las causas principales del reposo pre-

_ventivo son la insuficiencia cardiaca y los fenémenos 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 afio recaen en sujetos que han estado
més de una vez en reposo. Hemos visto que alrededor de un 3 %
de los cardfacos se clasifican anualmente en grupo IV y que més
del 30 % de los reposos preventivos deben calificarse en este grupo
después de algunos meses. El poder de recuperacién esta en relacién
estrecha con el tipo de cardiopatia y con la edad de los enfermos,
como ya hemos tenido ocasiéon de demostrar. .
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Recuperaciones inmediatas al reposo preventivo segan el tipo
de Cardiopatia. Caja de S. 0. 1944-1945, A

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

Porcentaje de | Ntimero de casos

recuperaciones acogidos
Glomérulo-nefritis aguda difusa .. e LT 22
Enfermedad reumadtica inicial |92 % 51.
Lesiones valvulares mitrales ...... f__83,3 %o 128
Hipertension arterial .............. 80,3 479
Insuficiencia mitro-aértica ........ 75,8 23.
Insuficiencia adrtica reumadtica . ... 70,1 19
Infarto cardiaco y angina de pecho . 69,2 25
Aortitis sifilitica complicada ...... W{ 2%.
ATIErioesSelenoSIS’ « i it e e e s i 39,7 i 31.
Endocarditis bacteriana .......... ! 30.0 ‘ ? : 10.

Recuperaciones segiin la edad. Caja de S. 0. 1944.

Recuperaciones
B O e RACNBONATION i s orovscos o s hinnaie s e s ‘ l 81,6 %
BRGS0 7 BT ERTIOI o s A I i 74,3 % i
DAFOIEE YABYED ANOS v - v vivo s vivcoane nsonsseonenns 28,6 %

La ley de Medicina Preventiva tiene por fin mantener al sujeto
en trabajo durante el mayor tiempo posible y por eso pesquisa l1as
cardiopatias con el objeto de prevenir los fenémenos de insuficiencia
cardfaca. El reposo preventivo se aplica-a los individuos que Y2
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
tanto la accién de la ley debe orientarse hacia la profilaxis de }a
insuficiencia cardfaca. En los sujetos que tienen trabajo* sedentario
este problema es menos intenso que entre los individuos que tienen
que efectuar grandes trabajos fisicos como es la mayoria de la clase
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obrera. El problema de la adaptacién del enfermo a un trabajo ade-
cuado afecta principalmente a los 40.000 cardiacos controlados por
la Qaja de Seguro Obrero y a buen nimero de imponentes de otras
instituciones de previsién. El cambio de faena aparece como la medida
principal en estos- enfermos, y creemos que debe ser lo méis precoz
posible. No debe hacerse como en la actualidad en que se cambia
de actividad a un enfermo del ‘grupo III o 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 habria que tomar
para poder llevar a cabo la adaptacién social del cardiaco segin
su capacidad funcional. Para no alargar’ esta exposicién sélo diremos
que una buena clasificacién de los trabajos irdustriales 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 compensacién econdémica de orden legal para aquellos enfermos
que no.puedan compensar la- pérdida de saldrio que representa el
pasar de una faena pesada a una faena liviana — y la creacién de
centros. de readaptacién de cardiacos con objeto de ensefiarles nuevos
oficios y normas de vida de acuerdo con su capacidad funcional,
serfan las medidas més importantes para prolongar en la forma maés
eficiente la vida activa de estos enfermos. Son muchos los problemas
de orden prictico que plantean estas medidas, por las cuales cla-
mamos desde hace. afios los cardi6logos, pero cuya realizacién se
encuentra detenida por la falta de medios econémicos que significa
para las instituciones poner en marcha un plan de accién semejante.
Ya Cruz-Coke en 1945 demostré que la prolongacién de la vida activa
de un cardiaco, aunque no fuera igual a la de un sujeto normal,
era mas beneficiosa para la economia que la jubilacién total. Actual-
mente se acogen a Pensién de Invalidez a sujetos que podrian ser
readaptados para trabajos més 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 periodo del diag-
néstico y del conocimiento de nuestro problema cardio-vascular. Ne-
cesitamos llegar rapidamente al periodo de las realizaciones practicas
en beneficio de los enfermos. Para ello es necesario tener datos seguros
en que basar la acci6én, datos que s6lo pueden se}"_obteni&o’s §i se
aplican en forma correcta las normas de clasificacion diagnéstica y
funcional. . 4450 1

Seguimos sosteniendo que si bien la organizacién de los sgrv1c1os
de atenci6én colectiva y las normas de diagnéstico y clasificacién son
importantes, la Medicina Social no podrd proporcionar nunca resul-
tados altamente satisfactorios si-no posee elementos médicos espe-
cializados que aseguren un mejor rendimiento.
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del cardfaco en muchos pafses; cabe destacar que nosotros, los chilenos,

» POSeemos una preciosa llave que nos ha abierto las puertas para pro-

segg}r en e% camino de proteccién médico-social hacia el enfermo

; cardio-vascular. Pafses que cuentan con abundantes medios econé-

REHABILITACION DEL CARDIOVASCULAR. SU APLICACION micos no han desarrollado atn la labor que debieran haber hecho,

PRACTICA EN EL HOSPITAL Y EN LA INDUSTRIA ¢ en relacién a los escasos medios que nosotros poseemos.

Que esto mos sirva de aliento para activar las mejoras de lo que

y : ya poseemos ara crear todo aquello que se necesite para la pro-
Dr. Alfredo Silva Clark. < ' teccién i.ntegrzl Ic)iel enfermo. 5 E = <

Servicio de Medicina. Hospital de Vinia del Mar. Con la colaboracién El esfuerzo que hemos desplegado al realizar este trabajo, estarfa

de la Sta. Ivonne Sage. : ' justgmente compensadq con s6lo de que en cada uno de vosotros se

.y i i I Y . despierte la preocupacién de hacer todo lo que esté al alcance de

Servicio Social. Hospital de Vina del Mar. | vuestras fuerzas por conseguir encauzar las energfas mecesarias, a

‘ fin de obtener, sino todo, por lo menos un valioso aporte para hacer

. efectiva y certera la lucha preventiva en cardiologia. .

INTRODUCCION _ Antes de entrar de lleno a la exposicién de nuestro trabajo,

' presentaremos a Uds. una idea de conjunto a través de la estadfstica

de mortalidad y morbilidad en diversas partes del mundo, que mos-

En el medio cardio-vascular se siente verdadera inquietud ante
. ; % 4 by ia 1 ifras la magnitud del problema que

la desproporcién que existe entre la magnitud del problema y las :;;a; é&gg&;ﬁ e S+ y ks
medidas hasta ahora adoptadas en su favor. - .

Es fécil notar la diligencia con que se lucha cuando sobreviene v HA

; ; : F MORTALIDAD POR 100.000 BIT. EN EE. U.U.

una epidemia que no alcanza a producir una alza en la meortalidad . :
general; sin embargo, permanecemos casi indiferentes ante las cifras k

€ ) Der’ : Muerte por cada
en incremento de morbilidad y mortalidad por cardiopatia. Tal vez 100.000 hg‘gitantes.

este criterio se deba a que las infecciones no respetan edades, y 1la
aparicion se hace mas o menos brusca, lo que produce una impresioén
y alarma general. No sucede asi con las afecciones cardio-vasculares,
que evolucionan en forma mas silenciosa, afectando especialmente 9.—Céncer, todas SUS LOTINAS « . s e s odiivas utll 82.2
a la edad madura; pero no olvidemos el gran porcentaje de juventud ,
que queda seriamente lesionada cardiolégicamente a causa de la
afecci6n reumética; y que el compromiso de aquéllos, es decir, de la 4.—Hemorragia cerebral y paralisis ...... ...... 39.3
gran masa afectada en la edad media de la vida, representa para la

1.—Enfermedades orgénicas; corazén, enfermeda-
des arterias coronarias y angina de pecho .. 167.2

3.—Accidentes en todas sus formas .......... 56.5

economia nacional una pérdida considerable de energia,o de rendi- 5.—Tuberculosis, todas sus formas ............ 33.3
f8 0 humano; pérdida que podria haberse aminorado protegiéndolos 6. INePFItis Cronioal i » - A0k iU USHHCRNE SSTR 26.4
oportunamente. ‘ . 58

_ Por felicidad observamos que la preocupacién general estd vol- ‘ 7.—Influenza y neumonfa ..........oooeeeeeen P 9
viendo sus OJ'OS_ a estos problemas, y signo evidente de ello es que 8—Diabetes mellitus .....oeeveeeeraeecanieees 16.2
en este Congreso, uno de los temas basicos, sea ‘el planteamiento de o

medidas que de seguro contribuirdn a modificar la actitud hasta ahora 9.—Cirrosis hepatica .......ccocerenecocccecnes

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,
}a.que es necesario romper para seguir el camino tan felizmente ;
iniciado hace ya algunos afios. g 5
La investigaci6én que hemos desarrollado para la presentacién de g ‘

I

este trabajo, nos ha permitido observar también el panorama social ; 47

Figura 1

9 correspondiente a mortalidad desde 1910-194p
cifras de mortalidad infantil
talidad general se mantiene;

? Si observamos la fig.
en Massachusetts, veremos que Ias
decrecen paulatinamente; que la mor
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que la mortalidad por tuberculosis y_ por neumonia ‘bajan; y mientiag

que el cdncer experimenta una pequefia alza, las enfermedades del -

corazon se remontan a cifras inconmensurables:

MORTALIDAD EN MASSACHUSETTS POR 100.000 HABIT,

Cifras Mortalidad en Massachusetts -
por cada 100.000 habitantes b
/1910 - 1940

por ¢/1060 habitan.
ées.

(=3 Cifras mortalidsd
por c/1.000 niscs.

4 '.4 é
o - —_H :
1310 1915 25 1830 1935 1940

Figura 2

Algo similar podremos ver en la Fig. 3 de mortalidad por eda@es
en los Estados Unidos en 1940. Entre los 45 y 65 afios, las cardiopatias
triplican en mortalidad a la cifra mas cercana que dd el cancer;
siendo 12 veces mayor que la de muertes causadas por neumonia ¥
tuberculosis. d

En Argentina ocupan también el primer plano como causa de
mortalidad las afecciones cardfacas: en Buenos Aires en 1942 .falle-
cieron 6.784 personas por afeccién cardfaca (23.86 %); mientras 2.721
lo fueron por T.B.C. (9.57 %) y 4.301 por C.A. (15.12 %). n

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 corazén, como causa de
mortalidad en el pafs, se debe a un aumento absoluto y €n parte a un
aumento relativo por la’ disminucién de las otras causas, a excepci6n
hecha del céncer que también ha experimentado un aumento ponde-
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Cifras mortalidsg

rable, pero no lo suficiente para llegar a la situacién de las enfer-
medades del corazén.

Asi, durante el afio 1921, las causas preponderantes en el pafs,
eran las enfermedades del aparato respiratorio, luego las del aparato

MORTALIDAD POR EDADES EN EE. U.U.
FALLECIMIENTOS ENFERMEDADES DEL
CORAZON Y POR OTRAS CAUSAS IM -
PORTANTES POR EDADES

-En Jos EEUU 1940 -

1)
58. 000}~
55,000
50,000 | A
45,000} 4
0w 9
iJ
W <0000} 2 o
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Figura 3

i i i i i ivel m4s inferior,
digestivo: recién las del aparato circulatorio y a un nive /fe
llagtuberc;ulosis; después venfan las otras enfermedades trasmisibles,
las del sistema nervioso, y finalmente las del cancer. Desde entonces,
gradualmente y afio tras afio, las enfermedades del corazén 1}an fdo
en aumento, mientras que las otras causas han quedado estacionadas
] & E
y aGn han disminuido, con excepcién del céncer.
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MORTALIDAD ABSOLUTA Y RELATIVA EN ARGENTINA
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Después de 1942 la estadfstica no ha experimentado mayores
variaciones, salvo para ver acentuarse cada vez més la causa de
mortalidad por afecciones cardiacas, decreciendo especialmente las de
causa infecciosa, debido al uso de los modernos antibiéticos.

En Uruguay en 1943, la cifra méas alta de mortalidad absoluta la
da el chncer en todas sus formas con 2.367 muertes; le sigue las
afecciones cardfacas con 2.333 y en tercer lugar la tuberculosis pul-
monar con 2.241.

En Colombia, ias estadisticas de mortalidad por cardiopatias para
Bdgotd, muestra un manifiesto aumento durante los dltimos afios,
con un promedio de 384 por afio, o 163 por 100.000 habitantes. Es
importante también notar que en los Gltimos afios la mortalidad por
cardiopatias ha superado a las de otras causas, inclusive céncer y
tuberculosis. La mortalidad por enfermedad reumética ha sido de 2.1
por 100.000 habitantes por espacio de 15 afios, a partir de 1924.

En Cuba, Puerto Rico, la mortalidad por cardiopatia en 1941,
represent6 el 117.3 % por 100.000 habitantes comparado con 420.0 por

- diarrea y enteritis y 242.8 por tuberculosis; 160.0 por neumonia; 124.6

por malaria y 54.2 por cancer.

MORTALIDAD EN SUS PRINCIPALES CAUéAS EN
DIVERSOS PAISES EUROPEOS

(por 100.000 habitantes)

Chile Alemania | Inglaterra| Espafia Jap6n
Tuberculo- _
sis pulmo- 216 61 60 93 142
nar '
Cancer 29 35 45 34 31
Aparato
respirato- -
riop 411 115 122 276 270
Abarato ‘
circulato- 209 175 339 251 72
rio

Figura 5
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En Brasil, Sao Paulo, afio 1945, tenemos la alta cifra de mortalid
por cada 100.000 habitantes, de 139.4 panra. cardiopatias; le i A
diarrea y enteritis con 138.0; tuberculosis con 103.0; y en prOporcgige
mucho menor las otras afecciones. 4

En Nicaragua, Granada, ano 1943, la mayor cifra de mortal’idvad
es la del paludismo con 395.1 por 100.000 habitantes; a continuacién
las enfermedades del corazén con 85.91; después la tuberculosis y las
disenterias con 45.82.

Un répido estudio comparativo de algunos pafses europeos (fig. 5)

nos destaca el hecho de que al tratarse de paises de antigua civili-

zacion, las cardiopatias ocupan ventajosamente el primer lugar;
fenémeno que es debido a la baja de las otras causas de mortalidad:
como ser T.B.C., enfermedades infecciosas y del &arbol respiratorioz
lo que les ha permitido tener un promedio de supervivencia més'
alto y por lo tanto més accesible a las afecciones cardio-vasculares.

En_toda Dinamarca, afio 1945, la mortalidad méaxima correspondié
a afecciones cardiacas (24.715) el segundo lugar fué ocupado por el

cancer (11.770) el tercero correspondié a las afecciones digestivas -

(8.3035); el cuarto pertenecié al sistema nervioso (7.166); el quinto
lugar fué ocupado por las afecciones respiratorias (6.977); el sexto,
por el conjunto de infecciosas (5.243) y el séptimo lugar correspondi6
a la tuberculosis pulmonar (3.011).

Panorama en Chile

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

MORTALIDAD GENERAL EN CHILE, SUS PRINCIPALES
CAUSAS (1943 « 1944)

255 Aparato Tubercul. Aparato Sistema Céncer Total

respiratorio| pulmonar | circulator. | nervioso (todos) general

1943 | 20.372 | 11.318 | 10.116 6.219 3.844 103.235
1944 | 20108 | 11.185 | 10554 6.156 4111 103.254

Figura 6
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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.

Aparato Aparato Sistema
TR | Rordtoroos | cheusion, | pmeniesty, | ror d0bum
Mes habitantes. abitantes. - habitantes. habltant.es. habltante_s.
Enero 415 223 195 136 82
Febrero 380 188 177 111 81
Marzo 403 201 198 121 80
Abril 334 183 204 107 I 82
Mayo 363 189 210 100 78
I Junio 414 197 262 118 v 83
| 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 Afio 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.

t istem 3

reggl‘:}:;;?-lo l ngfrl::xig?s cl;}c%ﬁit‘oglo l nse:vlos% | Céncer
Mes Por Por Por Por Por
Absol. 100/m.‘Absol. 100/m.|Absol. 100/m.|Absol. 100/m.|Absol. 100/m.
Enero 1.759| 385 986| 215 864| 189 553| 120 354] T7
Febrero 1.260| 303 | 794] 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 17
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 17.952] 330 {11.053] 203 [10.603| 195 5.646] 103 | 4.345] 80

MORTALIDAD General Afio 1946: 93.547.
Figura 8
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HABITANTES.

SISTEMA NERVIOSO.

Tolal~ Absolula-5.6
Por 100.000 hab.

3

fal - Absolufa- 10.60
I 100.000 hab!

(s}
(e]

%PARATO C[CULATORIO.
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2
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e | 221
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CHILE —1946
MORTALIDAD—SUS PRINCIPALES CAU-

SAS —CIFRAS ABSOLUTAS
TUBERCULOSIS PULMO
R'al—Absou

100.

L9522

330
1.640
35k

hab.

Diaumbre

r 100.000

bsolula

- A

WOSRATAL  OF VIIA DEL MAR

AFE(CIONES APARATQ RESPIRATORIQ

Total

A t
s | reomistono | "putmonar | cifemtoei | _nerviomy | _Cenoer

Por Por Por Por Por

Absol. 100/m.|Absol. 100/m.|Abso]. 100/m.IAbsol. 100/m.|Absol. 100/m.

Enero 1.647| 354 880| 189 749( 160 531| 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| 162 720| 160 411 91 345| 77
Mayo 1.267| 270 724| 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 | 2.615] 95 2.295| 84

Figura 10

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

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

En Chile, la penicilina y las sulfanilamidas, no han logrado
_ rebajar aun las cifras de mortalidad del arbol respiratorio por debajo

de las' de tuberculosis pulmonar y de las por cardiopatias; de tal
manera que siguen ocupando el primer lugar en la estadistica. Es
posible que dichas cifras se encuentren erréneamente incrementadas,
por el hecho de que con frecuencia el médico certifica exclusivamente
la causa final de muerte, como Ser pronconeumonia, omitiendo la causa
inicial u originaria. '

En resumen, en numerosos paises la primera causa de mortalidad
la constituyen las afecciones cardio-vasculares: como ser Estados
Unidos, Dinamarca, Inglaterra, Alemania, Argentina, Bjrasil, etc.,
siendo en los demés paises si no la primera causa, un factor de vital
importancia.

Es interesante anotar también que la hemorragia cerebral va
incluida en la estadistica entre las afecciones del sistema nervioso,
ocupando entre éstas un alto porcentaje. Esto pqede, 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

ilidad hospitalaria en Chile, para poder formarse

En cuanto a morb
a del afio 1943.

una idea general, haremos una resen
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Ingresaron en total a los hospitales, 339.599 enfermos; fueron
dados de alta 325.067 y fallecieron 15.267. En relacién con la morta-
lidad hay algunos cambios en cuanto a patologia hospitalaria. Sopn
las afecciones digestivas las que ocupan mayor numero de camag:
llegan a 51.988; después estan las afecciones al arbol respiratorio Con,
31.190; en seguida las del 4rbol urinario con 19.040; sigue la tuberculosig
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 cardiopatias
pasan a constituir una de las cifras mas altas de morbilidad. Seguiran
encahezando la estadistica las enfermedades digestivas, ocupando las
cardio-vasculares un sitial inmediatamente por debajo de las del
arbol respiratorio. En nuestro Hospital, en Viiia 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. :

MORBILIDAD PREDOMINANTE
Servicio Medicina interna Hospital de Viia

Digestivas C.V iy Respiratorias
(incluso C.A.) o (con T.B.C. pulmonar)
268 | 213 | 113

Total enfermos: 825 | |

Figura 11

Ademéds de que las cardiopatfas constituyen un alto indice de
mortalidad y morbilidad, existe el agravante tanto o més importante
que esto, y es el de constituir la cifra més alta de invalidez, creando
un problema nacional y familiar de trascendencia. Claramente lo
muestra la siguiente estadistica tomada en dos instituciones de
Prevision, en las cuales las cardiopatias se constituyen con ventaja
la primordial causa de incapacidad abseluta 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 pafs.

Afecciones cardio-vasculares ...................... 38.70 %
BRDSICHIORIE N DUIMONAT .5, o o s b s sle e ae s se oo isis 32.43 ,,
Afecciones neuropsiquIAtricas . ..., ..vvvuivainoeses 12.62 ,,
I COCIONOE OCHIATIER | s es e s e s es s ssnonnsnsnsses 5.84
RO G T T T S 10.41 ,,

Nfimero de casos y porcentaje de 1934-1940.

N? de: casos Porcentaje
Afecciones cardfacas ............ 131 29.31 %
Afecciones nerviosas .......... 63 14.09 ,,
Afecciones oculares ............ 31 6.93 ,,
Tuberculosis pulmonar .......... 30 6.72 ,,
Otras enfermedades ............ 192 42,95 ,,
E 447 100.00 %
Figura 12

Més datos sobre morbilidad cardio<vascular se indicardn mé4s
adelante al referirnos a nuestra labor en la industria y al analizar
la medicina preventiva.

PREVISION SOCIAL EN DIVERSOS PAISES. LEGISLACION
SCBRE PROTECCION AL CARDIC-VASCULAR.—CHILE

Haremos una breve resefla a través de los aspectos esenciales
de la legislacién médico social con que cuentan algunos paises. Esta -
rédpida mirada nos permitird ver que si en ellos existe la previsién
social fundamental: seguro de enfermedad, maternidad, cesantia, in-
validez, muerte, etc., falta en muchos la previsién social especializada,
como ser: la proteccién al cardio-vascular, la reeducacién, etc. Sin em-
bargo, es plausible sefialar que existe actualmente una reaccion favora-
ble, cada vez més acentuada, por solucionar estos problemas de tanta
trascendencia, especialmente en los Estados Unidos y en muchos
paises europeos.

Nosotros, pequefios 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 préictica impedidos por falta de recursos eco-
némicos. ] ;

En Inglaterra, los servicios de Seguro social existen desde-hace
50 afios. Se inici6 cubriendo los riesgos por accidentes del trabajo,
especialmente para las industrias que ofrecian mayor peligro, pero
rapidamente se extendi6 a la “totalidad. :

Desde hace por lo menos 35 afies existen sistemas de seguros
que otorgan atencién médica, medicinas( National Health Ins_urance),
asociaciones de ayuda mutua (Trade Unions), o sea companiaF ase-
guradoras, dentro de un sistema de listas. de Il:lédlCOS. Tam'tzlén se
conceden pensiones de vejez a individuos superiores fie 70 afios; de-
incapacidad; de maternidad; de ceguera; de desocupacion; de qrfandad
y viudedad. y

Hasta 1940 los servicios sociales en Inglaterra se han caracterizado
por estar concentrados tanto en instituciones del  Estado como en .
instituciones particulares de caracter voluntario y carentes de cen-
tralizacién o comando dnico. : ) . :

Los propios ingleses han considerado este sistema como insatis-
factorio, si.bien mejores que los de préctica privada,
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Asf{ las cosas, naci6é en 1942 el plan Beveridge, que produjo revuelo
no sélo en Inglaterra, sino también en todos quienes se han interesadg
por los problemas sociales. Dicho plan fué fruto de una comisién 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 servicios sociales existentes dentro de un sistema integral,
Se partié de la idea de una politica 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 imposicién es uniforme, sin distincion de la labor desempefiada
ni del salario; pero variable segin el sexo. La tasa de beneficios es

también fija, sin relacién a la remuneracién pero variable segiin

la carga familiar.

Dicho plan, por demis 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, combiné el sistema ya existente liberal, con
la préctica de grupo, creando centros de salud.

Se ha dado vital importancia a -la reeducacién en Inglaterra en
la post-guerra, para lo cual se han dispuesto granjas agricolas como
las de Suffolk y Norfolk. Ademds existe desde hace afios un Comité
Central de ayuda a los invalidos y enfermos.

En materia cardio<vascular, poseen centros importantes desde
. hace por lo mienos 20 afos, como el Papworth Village Settelment, que
ha desempefiado una labor encomiable, digna de:ser imitada.

Tomlinson confeccioné en 1943 un interesante plan de rehabili-
tacion para los diferentes tipos de incapacidad, incluyendo a los
cardiacos. i .

En Francia: Los seguros Sociales fueron instituidos en 1928 y.
modificados posteriormente los afios 29, 30, 37 y 38. Tienen por objeto
cubrir los riesgos ocasionados por el ejercicio de una profesion; ademas
sobre maternidad, enfermedad, vejez, invalidez, viudez y muerte.
Francia ha dado la importancia merecida al problema de la reeduca-
ci6n y rehabilitacién en general. Pafs que ha sido cuna de grandes
cardidlogos como Vaquez, Laubry, no podfa permanecer inerte ante
el incapacitado cardiaco. Es asi como Vaquez ha creado la institucion
llamada “L’aide aux Cardiaques” institucién:que tiene por fin la
reeducacién y colocacién del enfermo en ocupaciones de acuerdo con
su capacidad (Bolsas de Trabajos). ; v

Es Espaiia otro de los paises que ha sabido organizar la previsién
social en forma que la enaltece. Fué as{ como en 1908 se dicté en
Espafia la primera ley de previsién Social, cuya primera prestamén
consisti6 en el seguro de Vejez. Las caracteristicas eran de ser volun-

tario, siendo obligatorio desde 1919. En 1929 se cre6 el seguro de

maternidad, credndose dos afios més tarde el seguro de accidentes
del trabajo en la agricultura, extendiéndose en 1922 a la industria ¥
al comercio. En 1938 se promulgé el fuero del trabajo contra todos
los riesgos de salud y situacién econémica, En 1938 se cre6 el régimen
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* obligatorio de subsidio familiar. Como es fAcil ver, Espafna se ha

;iolgggiﬁnfo tc’on l?s afnos en materia social; como si fuera poco,
L traba'ag anté el régimen .de SubSlfilO de vejez, obligatorio a todos
Jadores. En 1941 se implant6 el seguro contra las enferme-
dadgs prc?fesmnales (silicosis). De data reciente, .1942, se creé el seguro
obhgatorlﬂo de enfermedad, extensivo a la familia. A

B Espana. cuenta también con bien dotados Institutos de reeduca-
cién p_rofes1onal. Digno de todo elogio es el Instituto de reeducacién
profesional de-Madrid, del que fuera Director, César Madariaga con
todo acierto y diligencia. En Burdeos existe la Escuela Préctica y de
Reeducacién Profesional.

» A Alemania puede considerirsela ‘como la precursora en la crea-
cién de una nueva modalidad de proteccién de la salud, al fundar
en 1869 el Seguro Social Obligatorio. Numerosos paises fueron imi-
tandola, creando al comienzo pensiones de vejez, después de enfer-
medad, de invalidez, etc.: Austria en 1888; Hungria en 1891; Rumania
en 1912 y Jap6n en 1922. ’

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

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

La U. R. 8. S. tiene un servicio de salubridad completo, financiado
por el Estado y otorgado a toda la poblacién. 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 reeducacién profesional.
También cuentan con numerosos organismos econémicos de reedu-
cacién y muy bien organizadas bolsas del trabajo.

El Canad4 tiene previsién social desde 1928 creando pensiones
de vejez, y desde 1941 existe el seguro de.cesantfa. El plan Marsh
presentado en 1943, tiende a dar una renta minima al individuo y a
su familia, frente a emergencias como cesantia, enfermedad, vejez,
invalidez, viudedad, orfandad, etc.

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

En Argentina se ha notado en los tltimos afios, verdadera preocu-
pacién médico-social, que se traduce en la practica de las ideas avan-
zadas en Previsién. Se ha dado en este pafs la merecida importancia
al aspecto social y reeducacional del cardiaco. Existen numerosos
centros de diagnéstico y tratamiento en casi todas las ciudades, en
su mayoria anexos a los hospitales municipales; haciéndose notar
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que, al igual que en nuestro pais, no existe la organizacién bajo un
comando Unico en cardiologia. Buenos Aires, Mendoza, Cér e
Tucuman, Rosario, son los principales exponentes de la preocupacién,
nacional por el enfermo cardiaco, por contar con centros cardiolégicos
bien organizados. El pais vecino ostenta con orgullo la institucién
Asistencia Social del Cardiaco al cual concurren todos los enfermos car-
diacos que necesitan ser readaptados a un trabajo més liviano; después
de ensefnarles nuevas profesiones o pequeiias industrias, son colocados
en el comercio o en la industria por el servicio social. La colocacién
suele ser una tarea dificil, 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 traido como consecuencia que una gran
masa de cardiacos con preparaciéon para ciertas industrias pero sin
colocacién, hiciera necesaria la creacién de una verdadera fabrica
mantenida exclusivamente con cardio-vasculares.

Para Argentina el grito de “guerra a la enfermedad cardio-vas-

cular”, ha constituido una consigna en los Gltimos afos, manifestada’

en todos sus aspectos: en congresos, en leyes y en la creacién de
Institutos. De fecha relativamente reciente, 1944, es decreto que
encomienda al Instituto Nacional de Previsiéon Social, la Medicina
Preventiva y Curativa de las afecciones cardio-vasculares, tuberculosis,
sifilis y reumatismo; las enfermedades profesionales y del trabajo,
sus complicaciones y secuelas; asi como también todas las enfermedades
de tendencia crénica e invalizante, :

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

Brasil posee un importante Instituto de Cardiologia de orientacién
médico-social moderna. Su Director, profesor Dr. Genival Londres,
ha sabido darle la organizacién que requiere los tiempos actuales.
Con fundada razén se ha dicho que después de EE. UU., Argentina,
Brasil y Canada 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 reeducacién. En el 22 Congreso Internacional
de Medicina e Higiene del Trabajo en Méjico, se plante6 dicha ponencia.

Chile es uno de los paises americanos que tiene un sistema de
previsiobn mds desarrollado. Puede afirmarse que casi la totalidafi
de la poblacién activa dispone de organismos que cubren sus princl-
pales riesgos. Fueron los afios 1924425 su punto de partida con la
dictacién de las leyes 4054 y 4055 sobre Seguro Obligatorio de en-
fermedad, vejez, invalidez y muerte, y de Accidentes del trabaqo
respectivamente. En 1924 se dict6 otra ley de tanta trascendencia
como aquella que estableci6 el régimen de previsién de los Empl.eadoS
Particulares, y al afio siguiente la que organizaba la Caja de Empleados
Piblicos y Periodistas.

A la fecha hay como 50 Institutos de Previsién para proteger 108
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 dictacién de la ley de
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M?dlcmg Preventiva en Enero de 1938, d4ndose asi una orientacién
mas .defnuda en el ataque a las enfermedades de mayor morbilidad.
Sl,b.xen pqdemos enorgullecernos de nuestra importante legislacién
med1co-soc1al,'debemos, sin embargo, reconocer que en ellas existen
Importantes vacios o defectos que son mecesarios llenar o corregir
a la brevedad.

Todos los cardiélogos ven, por ejemplo, la urgente necesidad de
la dictacién 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, etec.
La medicina social debe llenar una funcién triple, prevenir, curar y
rehabilitar; pues bien, en este tltimo aspecto estamps totalmente des-
provistos. Carecemos de centros de reeducacién profesional, sin los
cuales es imposible que la ley de medicina preventiva dé todos sus
frutos, especialmente en los cardiacos.

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 cardiolégico en Valparaiso parece ser
pronto una realidad. En el Congreso de la concentracién de jefes
médicos de la Caja de Seguro, en 1945, en Panimévida, se declaré
en cuanto a cardiologia: :

19—Que tanto la: morbilidad como la invalidez y mortalidad por
estas afecciones, obligan a considerarlas como una patologia social
que debe ser enfrentada con criterio epidemiolégico.

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

a) Centros de pesquisa y diagnéstico precoz;

b) Clinicas de tratamiento; y

¢) Centros de reposo, rehabilitacién profesional y colocacién en

el trabajo.

39—Que deben arbitrarse los medios para lograr una terapéutica
oportuna de las afecciones que originan Ia.s cardiopatias, no s6lo
en el adulto, sino de preferencia en la infancia.

49_Que la proteccién econémica debe ampliarse para per_mitir
la realizacién de los tratamientos y la reintegracién al trabajo en
labores de menor rendimiento econémico.

En bintesis, la proteccién al cardiaco debemos hacerla efectiva a
través de todos estos engranajes escalonados en perfecta coordinacion:
Medicina Preventiva, Medicina curativa y Rehabilitacion.

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 anterioridagl
a'la dictacién de la ley, ya nuestro espiritu inquieto habjase mani-
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festado en diversos artfculos esbozando la mnueva orientacién de la
medicina hacia la prevencién de las enfermedades y que en ciertog
aspectos aislados se llevaba a la realizacién, sélo se vino a manifestay
en forma efectiva en relacién con los principales rubros de la
morbilidad, al promulgarse la Ley 6174, el 31 de Enero de 1938,

Desde esa fecha la medicina cambié de rumbo esencialmente
dirigiendo su frente de ataque en busca del probable enfermo, en lugaI:
de esperar que éste acudiera espontdneamente, muchas veces tarde:
asf creaba el legislador la medicina dirigida. :

Los cimientos de esta ley son los de pesquisar precozmente lag
enfermedades de mayor repercusién social, tales como T.B.C., cardio-
patias y Ltes; procurar la recuperacién 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 cardiopatias el aporte maés
eficaz hasta la fecha realizado. Para nosotros, su principal bondad
reside en ser el primer eslab6én, como medio de diagnéstico precoz,
para después proceder al tratamiento méas conveniente, y por fin para
efectuar la reeducacién o la readaptacién.

Sin medicina preventiva no seria posible obrar con eficacia en
cuanto a terapéutica ni tampoco en cuanto a rehabilitacién. En la
practica son éstos los principales medios de lucha que poseemos .a
favor de los enfermos cardio-vasculares. Naturalmente que a ver-
dadera prevencién es aquella que debe actuar sobre sus factores
etiolégicos, pero en este sentido nuestra accién estqd limitada
al ataque o prevencién de la enfermedad reumaética en la edad escolar
o al tratamiento de la sifilis, pues las otras 2 causas: la hipertensién
y la arterioesclerosis, escapan a nuestra accién por lo complejo de
su produccién misma.

Antes de decir cémo debemos actuar en la prevencién de la
enfermedad reumética, es conveniente recordar algunos datos clinicos
y estadisticos al respecto; para ésto nos apoyamos en el interesante
trabajo de D. Urrutia y S. Vaisman sobre dicha afeccién, y también
en la obra del profesor Garretén Silva “Tratamiento de la enfermedad
reumadtica”, extractando sus puntos mdas esenciales.

El reumatismo articular agudo es la causa de mdis del 95 % de
las cardiopatias adquiridas antes de los 20 afios. Entre los 20 . los
40 afios todavia es responsable del 60<70 %, de las lesiones al corazoén.
Por encima de los 40 afios comienzan ya a primar los otros factores
etiol6gicos enumerados. En la edad escolar, la frecuencia en 01.1119
de la enfermedad reumética, es mas o menos de un 2 %, cifra similar
en numerosos pafses. En el hospital, considerado en general, 12 en-
fermedad reumética aparece en el 13 % y en un servicio de medicina
interna, en el 22 %. La cardiopatia reumética representa més O
menos el 42 % de las diversas afecciones circulatorias. La muerte
cardfaca en un servicio de medicina interna aparece en el 62 %. La
muerte por enfermedad reumética en el 41%. Pues bien, 1a muerte
por enfermedad reumética dentro de las cardiopatias, es de unad
proporcién del 66 %. :
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El reumatismo se presenta entre nosotros con caracteres de
verdadera alarma 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., dandole la debida importancia
a los focos de infeccién, -extirpdndolos radicalmente, mejorando las
condiciones de nutricién, 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 tnica forma
de ataque, pero aiin 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 cardiolégico regular.

El ataque coordinado e intensivo que contra la sifilis se ha llevado
tltimamente en el pafs, se ha traducido en una baja importante de
su morbilidad, lo que aportard en el futuro un descenso apreciable
en cardiopatfas por esta afecci6n. )

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

CAJAS DE PREVISION
N? de Imponentes,

Reparticién E Nidmero
Empleados Pablicos ............. R 35,229
Empleados Particulares .............ceeeeeeeees 99. 2
Organismos Auxiliares .......i......ccc.cce-- 13.37
Total IMPONENteS «ovovvverrroccnsranaaeseoeenss 178.581
Figura 13
CAJAS DE PREVISION (S. M. N. E.)
N° de atenciones en el pafs (1945)

ici N® "o | Sanos | % |Enfermos| %

Reparticién e didoae :
65.9 7.136 34.1

i 0 69.8 7.851 30.2
Empleados Partic.| 25.971 26.0| 18.12
Orglz:nismos Auxil.{ 3.149 235| 2.109 67.0/ 1.040 33.0

Total atendidos ¥ | 50.069 l o71| 34042 | 67.5| 16.027 | 324
promedio %

Empleados Public.. 20.949 ‘ 32.0] 13.813

Figura 14
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MORBILIDAD S. M. N. E. POR REGIONALES Y ESPECIALIDADES

Indices de Morbilidad de Medicina Preventiva, Distribuidos por Re

gionales y por

especialidades, Incluyendo en cada grupo la Patclogia Mixta.

Afio 1945
Serv. Regionales | Lfies % Tbec. % C.vV. % |Totales %
. (4
Antofagasta
3.712 244 6,6 130 3,5 471 12,7 845 29

La Serena =5

4.520 346 7,6 140 3,1 587 13,0 1.073 23,7
Valparafso :

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
(Equipo 19.081) (1.153) (6,0) (914) (4,8)| (1.653) (8,7) (3.;120) (1%)?5%
Talca

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

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

1.546 153 9,9 76 5,9 261 16,9 490 32,7
Valdivia

4.821 389 8,1 136 2,8 648 13,4 1478 . 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 1151 10.756 21,5

NOTA.—En los cfilculos totales no se considera al Equipo Santiago, cuyas cifras sélo se han con-

signado como datos ilustrativos.

Figura 15

S. M. N. E. VALP.
EXAMEN DE SALUD 1946

Reparticién e Repeticién Total
: de salud
‘Empleados Particulares 1.455 3.486 4941
Empleados Pablicos .... 624 1.790 2.414
Marina Mercante ...... 302 980 1.282
Organismos Auxiliares. . 120 225 - 345
AT oo 2ol mine wios 2.501 6.481 8.982"

Término medio examen de salud diario: 32.9 imponentes.

Figura 16
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SANOS, REZAGADOS Y NO CONCURRENTES
S. M. N. E. 1946 — VALP.

Reparticién Sanos de Sanos de . No
p ficha 1 especialidad Heseis : 0;(3;2!:‘:1!;:1?(1
Empleados Particulares| 3.396 © 199 179 369
Empleados Publicos ... 1.382 74 127 237
Marina Mercante ..... +830 27 55 159
Organismos Auxiliares.| 241 16 T2RAE E8
Total y % del total ..| 5849 316 373 783
65.2 % 36%| . 42% 8.7 %

* No completaron examen.
Figura 17

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

Poblacién examinada ( Lies T.B.C. C Ve Total
Valparaiso. — 1946
8.982 imponentes ....| 36% 46 % 5.7 % 13.9 %

NOTA: En 1941-42, desde el 1° de Septiembre al 31 de Diciembre, en
10.833 imponentes examinados en Valparaiso, se clasific6 como
C.V. el 18,5 %. En todo el pais en 54.416 imponentes examinados

se clasific6 como C.V. el 144 %.
Figura 18

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

v pe-cv] M | otal
Repartlcmn Laes-C.V.|T.B.C.-C. 1 B.CCV. - :
Empleados Particulareg. |. 91 40 11 141
Empleados Pablicos - .- -- 54 57 . 8 119
Marina Mercante ...... 31 5 2 38
Organismos Auxiliares. . 10 4 1 15
Figura 19
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MORBILIDAD C. V. EN 1946 VALP. S. .M. N. E: | , \ ;

3 - . S. M. N. E: VALP. - 1946
s sz E . E 4 5 o
Clasificacién e rnho, e | A | 'Total | modne
mado | CONCESIONES DE REPOSO, RENOYV., REINTEGR-ACIONES
Grado I......| 112 | 173 31, o 68.7 ¥ BAJAS POR CABDIOLOGIA
Grado 11" ....... 41 55 12 1 109 22.7 i
Grado III ....... 12 23 2 3 40 8.4 Reposos concedidos y renovados en general en 1946. — Valparafso.
Grado IV ....... — 1 — — 1 0.2 : 3
Cardiaco potencia 7 2 — - 9 o Total reposos concedidos ., ... L 00E o0 . 281
lgrobable cardiaco ég 2? —4 ; g gg b ' Total reposos renovados ............oveueinesnnnnnn, 1.855
THOl0) o OO — Total reposos decretados .......... Bies. v %
No concurrentes | 140 | 130 77 8 | 355 33 Posos decretados -t i
2.136
RO A GRS e 384 419 126 37 966 —. Reparticion Conceclones | Rendvaciones Reé?::gsra' Bajas
Total de concurrentes a Cardiologia en 1946 por sospecha de afeccién , Empleados Particulares 37 207 75 5
cardio-vascular: 966. { {:«{mplead\zs Pﬁktnicos J zg% 6 e
o g % 3 : -Marina Mercante ..... 9 : 19 —
Se clasificaron 516 (5.7 % de la poblacién examinada) (En 1945: 7.3 %). - Organismos Auxiliares. 3 27 % o By
Figura 20 :
TROBALES: . et 109 580 179 - 19
Figura 22

ACTIVIDAD ACTUAL DE IMPONENTES C. V. SOMETIDOS A
REPOSO PREVENTIVO ' . .

S. M. N. E. VALP.

!
¢ Imponentes cardiovasculares acogidos a ' reposo preventivo y-
actividad actunal con su respectivo porcentaje. — Promedio de edad
y de meses por imponente.

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

INGRESOS Y EGRESOS POR SUBSIDIOS DE REPOSO

ATV I DIAD A CT UAL

Reparticién Ingreso Egresos Saldo al 31-XII46

%

Empleados Particul| 4.412.919.71 4.741.406.60 [328.486.89 en contra

Empleados Ptblicos. 2.499.832.43
Marina Mercante ... 1.038.969.87 | 1.343.885.53 |304.915.66 ,,

Promedio edad fallecidos

\

No imponentes acogidos
a medicina preventiva.

Decretos concesiones y
renovaciones de reposos

Promedio meses por

reposante.

%
%
%
En reposo preventivo
o enfermedad actual
%

Trabajan

Casos ignorados.
Fallecidos.
Jubilados

No trabajan.
Promedio edad
reposantes.

NOTA: En Jos Empleados Ptblicos el total no refleja egact-amente lo
pagado a imponentes, por cuanto muchos cobraron su- sub-

sidio en Santiago, por diversas causas.

&
[y
o
o
(=)
W
D

1.1|16(3.4[54|11.3

(52

1.724| 477|249 |52.2 75 [116.7;78 | 16.3

-J
[\}
VN

S

* Estadistica efectuada por nosotros en colaboracién con la visitadora | '
social del servicio sefiora Berta Osnovikoff. , I . Figura 23

Figura 21 67
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CAJA S. OBLIGATORIO

RESUMEN GEN. EX. SALUD' Y PATOL. C. V., T. B. C. Y Lugg
DESDE FUNDACION LEY MEDIC. PREV,

Tuberculosis Cardiovascular Luética

I
Afics |Total - | Tbe. | % Aiios | Total | C.V. | 9 Afios | Total | Lfies %
o

Afio 1938( 82.112| 3.752(4,3 | (Afio 1938( 82.112| 3.304/4,3 | |Afio 1038 82.112 3.519(4,2
Afio 1939 128.109| 5.122[4 Afio 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| 3.661|3,16 | |Afio 1940 115.688| 9.263(8
Afio 1941| 110.490| 7.822|7,2 | [Afio 1941 110.490| 5.048/4,5 | |Afio 1941] 110.490 8.620(7,8
Afio 1042 96.153| 7.813(8,1 ||Afio 1942 96.153| 4.732|5 Afio 1942 96.153| 6.725|7
Afio 1943| 110.939| 6.508/6.44 | |Afio 1943| 110.939| 4.988|4,94 | [Afio 1943 110.939 6.781(6,72
Afio 1944 117.030| 7.367|6,33 | |Afio 1944 | 117.030| 5.230(4,46 | [Afio 1944| 117.030 7.200(6,15

TOTAL | 750.521 44.712 15,95 | ITOTAL | 750.521| 32.285/4,31 | [TOTAL | 750.521| 40.549(6,60

Figura 24

Hacemos un estudio estadistico del Servicio Médico Nacional de
Empleados, de la Caja de Seguro Obligatorio en todo el pafs y del
Servicio Médico Nacional de Empleados de Valparaiso. Analizamos
en dichos servicios la morbilidad, las concesiones o renovaciones de
reposo, los ingresos y egresos por concepto de subsidios y el por-
centaje de recuperacién en los cardio-vasculares.

Existen en el pais alrededor de 180.000 imponentes entre empleados
publicos, empleados particulares y organismos auxiliares. (figura 13).

En el afio 1945 se examinaron poco mas de 50.000 empleados en
todo el pafs; resultaron sanos, es decir, sin las afecciones contempladas
por la ley 6174, aproximadamente el 70 %. En Valparaiso se acuso
un porcentaje de 68.8 por sanos, incluyendo los por especialidades,
entre 8982 examinados en 1946 por el Servicio Médico Nacional de
empleados (figuras 14-16 y 17). La morbilidad cardio-vascular, afio
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S. OBLIGATORIO
RESUMEN GENERAL EXAMENES DE SALUD POR PROVINCIAS

1945
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'S. OBLIG.

NUMERO DE ASEGURADOS: CON -REPOSO PREV. 1938 . 1945

CAJA 8. OBLIG.
CASOS TERMINADOS ANO 1943. Y RESULTADO OBTENIDO
EN C. V. POR PROVINCIAS

.algo més alto (25 %).- Si exam

| [ , g I
Afios | T.B.C. Vi GV, | Otros %
% diag. 1 Total
[ (
1938 707 | 94.0 45| 6.0 s b 759
1939 8372 | 827 700| 17.2 3 0.10 4.075
1940 5534 | 84.6 1.001| 15.3 8 0.06 6.543
1941 7.198 | 86.5 1.117| 134 2 0.03 8.313
1942 5.888 | 84.3 1.094| 15.6 7 0.05 6.989
1943 N6 1881 .83.2 992 134 260 3.40 7.440
1944 6.954 | 86.5 992| 123 89 T 8.035
1945 6.492 | 82.4 1.297| 16.4 87 1.11 7.876
Figura 26
S. OBLIG.
CASOS TEHRMINADOS EN i943. DIAS DE REPOSO
Y SUBSIDIO PAGADOS
Té A Subs. v o
Zonales No de Dfas de merc;?o pagagos ’IIn‘éeré[llo 'Ix;xégtrirllo
casos reposo sub. por| subs., por
por caso S caso dfa
Hqaiquess <. 38 2.497| 65.71 | 46.339| 1.219.44| 1855
Antofagasta. ... 19 1.020, 53.68 | 32.998| 1.736.73| 32.35
Copiap6........ 4 390| 975 6.679| 1.669.75| 17.12
La Serena...... 41 3.128| 76.09 | 46.234| 1.127.65 14.78
Valparaiso ....{ 270 | 23180 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.... — — —_ — - —
Talea ..... e 6 510 85 7.911| 1.318.50[ 15.51
Chilldn ........ 11 990 90 13.322| 1.211.09| 13.45 -
Concepcién ... :8 420 525 6.691| 836.37| 15.93
Los Angeles.... — — — — = i
Temuco........ 21 2.100| 100 - 18.009| 857.57| 857
Valdivia ...... 24 1612 67.16 | 21.045| 876.87| 13.05
Puerto Montt .. 3 180 60 3.390| 1.130 18.83
Punta Arenas .. 11 1.230| 111.81 | 27.937| 2.539.72| 22.71
TOTALES .... 714 | 66.054] 92.51 {1.416.520 1.983.93) 21.44
i
Figura 27 -
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. Reéposo;
Mejorados | Estac. y Sin datos fnals Tota-
agravados conce- | les

Zonales didos

Ne % Ne Do Ne % |N°| %
Iquique ...... 24| 63.14] 13| 34.22 1] 264, —| —| 38
Antofagasta .. 3| 15.7 16| 84.3 — = | - - 19
Coplapoe- .. uee 4| 100.0 — - e — — 4
La Serena .... 25| 60.97 6| 14.63] 10/ 24.39| —| —| 41
Valparafso. ... 53| 19.62| 11| 4.07| 205 75.92| 1) 0.37| 270
Santiago .... | 131 53.46| 102| 41.63| 11 448 1| 0.4 | 245
Rancagua .... 5| 38.46 5| 38.46 3| 23.06] —| —| 13
Talea, ..ossot 3| 50.0 2| 33.33 1| 1666 —| —| 6
8] ab 11 E:Y o (g 1 9.09 7l 63.63 3| 2727 | === i
Concepcién .. 4| 50.0 2| 25.0 ol 25,0} (| == RIS
Temuceo: . s 15| 71.42 6| 2857 —| — — —| 21
Valdivia ...... 12| 50.0 11| 45.83 1| 4.168] — —| 24
Puerto Montt. — — 1| 33.33 9l 6666 — —| 3
Punta Arenas — — 11| 100.0 — - — = 11
TOTALES.... 280 39.22 193| 27.03 2391 33.47| 2| 0.28| 714

Figura 28 ¢

1945 por zonales, en el Servicio Médico Nacional, dié un porcentaje
medio de 11.1 %, fh_mtuando entre 8.8 (Valparaiso) y 18.3 ,(Magallanes).
(figura 15). En 194142 se obtuvo en Valparaiso, S. M. N. E. una

. morbilidad cardio-vascular del 185 % y en 1946, 5.7 % (figura 18).

Llama la atencién que en el Seguro Obrero tengamos una cifra Qe
morbilidad cardio-vascular mucho més baja, 4.3 %, como promed}o
entre los afios 1938 a 1945. En 1945 ¢l maés alto porcentaje cprrespondlé
a Valparafso con 8.7 % (figuras 24 y 25). Este hecho también le llamé
la atencién al Dr. Francisco Rojas Villegas, interpre‘féndolo como
que el trabajo pesado de los obreros constitl;iria un filtro para los
portadores de afecciones cardio-vasculares. A :

Entre los confirmados cardio-vasculares en el Servicio Médlcq
Nacional de Valparafso, afio 1946, el grado 1 sefialé gl mas alto
porcentaje, 68.7 %; después el grado IT — 2?.7 %; en segu;da el grado
III — 8.4 % y por ultimo el IV — 0.2 %. (flgu}'a 20)._ :

La exposicién del Dr. Rojas Villegas da cifras similares para los
examinados en Santiago lhastaé 1944', sa(lgo5 g;u)e par;r :1 elgr;i:d g, 1(3

j i més bajo 5%) y P

porceniale fi8 e ingmos la figura 22 observaremos
novaciones de reposo en cardio-vasculares

i S re
que Jas AeoH e e Empleados en Valparafso, afio

en el Servicio Médico Nacional d
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S. OBLIG.

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

Casos que —
Zonales terlpgll)xézslgon Recuperados Promedio dfas
preventivo de reposo
TONEAUR = e e s 28 785 % 66 w8
Antofagasta. ... 15 33.3 78
@opiapos. Lt /f 71.4 47
La Serena 3 33.3 -140
Valparaiso .... 365 61.6 80
Santiago ...... 271 67.2 95
Rancagua ...... 3l 35.3 205
San Fernando .. 3 66.6 140
T[N A 6 66.6 75
@hillan, ... . W 4 25.0 60
Concepcién .... 33 69.6 62
JHSCE 600 5505 550 ! 3 0 100
Valdivia ...... { 49 75.5 76
Puerto Montt .. 1 100 30
Magallanes .... ! 10 50.0 1133
TOTALES i 805 519 casos 89 dias
‘ 64.5 %
Figura 29

CAJA S. OBLIG.

ENTRADAS 1% DE LOS SALARIOS

Y GASTOS DE SUBSIDIO REPOSO 1938 A 1945
EXCEDENTE: 158.952.276.78

Afios | 1% de los salarios |  Subsidios pagados
HOOR B R i s 11.687.316.33 224.300.40
FOSOI & s sle s o 20.895.741.13 5.076.113.13
T O A T S 25.612.151.71 11.182.804.52
AT L s 30.620.781.20 17.387.619.14
VDS e A R 35.906.097.92 16.136.861.99
S O A EREE 41.719.970.57 18.220.855.82
AR, el e 48.700.900.80 22.769.749.74
OB B T B 57.807.774.00 23.000.652.14
1L GV D S l 272.950.733.66 113.998.456.88
Excedente .......... 158.952.276.78.
Figura 30

(2

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 conclusién, pues muchos podrfan haberse rein-
tegrado al ano siguiente.

Més ilustrativas son las figs. 28 y 29, en la Caja de Seguro
Obligatorio, afios 1943 y 1944, pues nos presentan casos de reposos
preventivos terminados. Esta dltima estadistica fué obtenida de un
trabajo del Dr. Luis Hervé. En la figura 28 veremos que en los
reposos concedidos a cardio-vasculares, 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 recuperacién inmediata fué de 64.5 %. No hemos tenido conoci-
miento se haya efectuado antes una estadistica referente a conocer
las condiciones de actividad en que se encuentran los imponentes
después de afios de haber reposado. Pues bien, ésto lo efectuamos
con los casos cardio‘vasculares del Servicio médico nacional de
empleados de Valparaiso, desde la iniciacién de la ley hasta 1946
inclusive. La fig. 21 nos demuestra que el 52 % trabaja, pero a este

porcentaje habria que agregar méis 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
fluctGa entre 13 a 16 % y para tuberculosis entre 82 a 94 %. Ha
sido en Valparafso, Caja de Seguro Obligatorio, donde los porcentajes
de reposo se han apartado notablemente del resto del pafs, 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, acumulacién 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 comin.

En materia estadistica hemos presentado a Uds. los datos que
hemos estimado de mayor interés, haciendo un estudio comparativo
entre las instituciones que abarcan mayor nimero de imponentes
y que por ser de diversa {ndole, permiten obtener mejores copc}u—
siones. Este estudio serd complementado cuando hagamos la exposicién

de nuestro trabajo en la industria.

" ANALISIS A SUS CRITICAS
Analizaremos las criticas fundamentales hechas a la ley de
Medicina Preventiva, tomando especialmentg aquellas expresadas por
funcionarios més vinculados a las instituciones.

1.—A nuestro parecer el legislador ha tenido una visién acertada

berculosis, Ia cardiopatfa y la Ltes constituyen

al estimar que la tu : r
un problema de trascendencia social, legislando preventivamente
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sobre ellas. Lo demuestran en forma evidente las ci
de nuestras estadisticas. SR globales
2.—Se ha manifestado que el examen de salud en
ca’ro por estar dirigido hacia la poblacié’m sana, de la que )
nimero s6lo pasaria a beneficiarse. Se ha propuesto queunl P!
deberia practicarse en aquellos grupos en los cuales podriae s
una mayor morbilidad: como ser en los focos de contagio or Ha
cu1051§ o sifilis. Consideramos que el procedimiento seria Deorﬁtuber-
y pomplemente su pesquisa resultar méas cara que la alc:tual-n °0rro§o
e§te _51s§ema no seria factible para todos los grupos. Un : agemas
disminuir el costo por exdmenes seria evitar la dup'licidadme*10 =
el carnet de salud, en el cual se anotaria exémenes‘y datos CIeg-ndo
practicados por cualquiera institucién. -
3.—Se ha expresado que la ley produce cesantia. Al respect
hemos observado que esto sucede especialmente cuando los repoc :
son fre’cuentes o prolongados, en enfermos de dificil recuperacién R
cesaptla se evitaria si se dispusiera de ley de jubilacién en,’cméya
las instituciones de previsién. "y
4—Se ha estimado que la medicina preventiva para cardio
vasculares no ha sido todo lo provechosa que se esperaba SiI;
el}ubargo, consideramos que el porcentaje de recuperados pox: car-
Fhopa’ua no es tan insatisfactorio, en relacion a la carencia de
mstxtuto; de reeducacién, hecho previsto por la ley, pero no cumplido
Las cardiopatias cuentan también en su contra con otros vacios de:
nuest.ra legislacién médico-social: faltas de obligatoriedad legal para
.cam‘blos. de faenas, no posesion de leyes jubilacién en todas las
instituciones, de leyes de incapacidad o invalidez relativa, vacios
If)s_fzuales repercuten, dandonos un porcentaje mas bajo de’recupe-
; a(:rc;?e,rya que por es’plrxtu humanitario se suele dar reposo preventivo
mos que sabiamos de antemano irrecuperables.

MODIFICACIONES Y COMPLEMENTOS ESENCIALES A LA LEY
DE MEDICINA PREVENTIVA.

) 1.—Estima.moé que la ley de Medicina Preventiva abarca a ul
nimero reducido de nugstra poblacién, no pudiendo entonces influir
notoriamente en las cifras de morbilidad y mortalidad. Se hace
necesario extenderla a los familiares.

éd?.—Den’cro del 8rupo obligado a hacerse anualmente el examen
:nd ico, es una minima parte la que cumple. Debieran arbitrarse
odos los medios para que un mayor nimero cumpla con los requi-
sitos legales.

3—Concordamos cuando se dice que el examen de salud ‘hay

que simplificarlo al méaximo, para evitar pérdida de tiempo @ los

Imponentes y hacer més expedita la labor de los funcionarios. Ninguna
H_nportancia tiene que el examinado diga que tiene disnea, palpita-
ciones, etc., o que acuse tos, anorexia u otros, si los exAmenes
complementarios demuestran que no hay cardiopatfa ni tuberculosis.
De mucho- mayor valor es, sin duda, el estudio de sus antecedentes:
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4.—Debiera irse rdpidamente a la creacién de sanatorios, centros
de salud y de reeducacién para que el enfermo haga su réposo en las
mejores condiciones posibles, y se reintegre de acuerdo a su capacidad
funcional. 3

5.—Is apremiante la dictacion de ley de jubilacién en todas las
instituciones de previsién, valorando tanto la incapacidad , absoluta,
como la relativa. A

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 dicho cambio. -

Creemos sinceramente que estas.modificaciones darian tal solidez
a la ley de medicina preventiva, que aun los méas recalcitrantes. la
apoyarian con todos sus esfuerzos, para hacerla cada vez mas eficaz
en beneficio de nuestra humanidad.

NUESTRA LABOR MEDICO - SOCIAL

Nuestra preocupacion inicial fué rehabilitar al enfermo cardio-
vascular posthospitalizado de acuerdo a su capacidad funcional. Sin
embargo, pronto trasladamos nuestras actividades a la industria por

razones que luego sefialaremos.
Veamos entonces lo que sucedié en unay otra parte sucesivamente.

EN EL HOSPITAL

Para buen control de los enfermos, ideamos una ficha sucinta y
una hoja standard para las encuestas sociales, que noS permitfan
formarnos un concepto clinico social lo més acabado posible. Pues
bien; si buenos fueron nuestros propoésitos, otra fué la realidad. En
una gran mayoria los enfermos cardio-vasculares que se hospitali-
zaron se encontraban en una fase préxima a la invalidez relativa o
absoluta, que impidié toda labor de readaptacién. .

En efecto, por la figura 31 observaremos que si en alto porce’nta]e
los cardiacos que ‘posteriormente logramos controlar en policlinico,

mejoraron recién egresados, ya en los sucesivos controles se fué

notando la agravacion paulatina qu impidi6 toda rehabilitacién.

HOSP. VINA
TROLADOS EN POLICLINICO DESPUES

CASOS C. V. CON
DE HOSPITALIZADOS

40 CASOS
Condicién Mejor | % | Igual | % | PeOOr ‘78
...... 20 5 10 25,
‘éclnftgrlc‘)els? ....... ‘ 10 ‘ 25 l 18 - 45 12 30
Fallecidos: 6 .

¢« Tn colaboracién con Dr. Carlos Silva L.
Figura 31
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EN LA INDUSTRIA
La Refineria de Aziicar

Limitada nuestra labor posthospitalaria a controles clinicos i
vasculares y a solicitar pensiones de invalidez, procuramos real‘cardm-
tgnces dicho trabajo en la Refineria de Azucar. Estimamos o
riedad del trabajo que allf se realiza, nos serviria mejor para glusbl'a b
que per§eguiamos; es decir, readaptar al enfermo cardio-vasculai'(atlvo
encon}raramo& a un oficio compatible con el estado funcional c%iue
corazon. Quisimos cerciorarnos personalmente de las faenas que i
dicha industria se realizaban para asi valorar en toda su magniteﬁ1
la c_a}idad del trabajo. Visitamos totalmente la fabrica, seccién I(In*
seccién, anotando todas las caracteristicas del trabajo: horario pde

trabajo, turnos, esfuerzo desplegado, etc. Una visita de esta naturaleza
nos ocupd aproximadamente un mes.

CONDICIONES DEL TRABAJO EN LA REFINERIA

Descarga Casa de carbdn Distribucién

= +2 -] o o
Elaboracion Maestranza ; Destileria

| & + & - -
Prensa y envase
azucar Planta eléctrica Licores

+ & | 5
Prensa sacos Taller eléctrico Patio

- @ + & -
Cajoneria Medidores Guardia

= . @ -

Almacén de ttiles, dispensario, laboratorio, teatro y club social.

Leyenda Trabajo pesado ==
Trabajo mediano z
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 azicar cruda, elaboracién de
aziicar, envase y prensa de azdcar, casa de carb6n, prensa de £ac0B
cajoneria, almacén de ttiles, maestranza, cuadrilla de patio, distrl
bucién, taller eléctrico, planta eléctrica, medidores, destileria, licores,

76

guardia, di§pensario, teatro y-club social y laboratorio. Haremos una
breve resefia de la indole del trabajo en cada secci6n, para que se
formen una idea de conjunto de la labor que realiza el obrero.

El aztcar 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 mecénico. Llegada a su destino es
descargada nuevamente, especialmente en carretilla de mano, y
llevada hasta las méquinas mezcladoras, donde se revuelve el aztcar
con miel de baja calidad para su limpieza. Esta mezcla pasa meca-
nicamente a una bateria 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
vaciarlas o llenarlas cuando fuese necesario. El trabajo se efectia
dfa 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 aziicar sube por medio de
transportadores automdticos a un receptdculo por donde cae por
gravedad a las pailas, que son recipientes calentados al vapor ¥y
donde al azdcar se la vuelve,a mezclar con agua y cal disolviéndola
en su totalidad. La labor del obrero es también la de vigilar, eso si
que en un ambiente mucho mas caluroso. Una bomba aspira esta
miel haciéndola pasar a unos filtros de pafio donde le son quitadas
las impurezas en suspensién. De los filtros pasa a una torre y de
ésta cae por gravedad a los filtros de carb6n, donde sufre la miel
un proceso més largo de filtracién. En estos mecanismos el obrero
debe cargar los filtros con carb6n animal llevado por carritos
guiados por ellos mismos. En esta seccién, perteneciente a €laboracién
de azdcar, se actiia en un medio de gran cdlor, pero con un trabajo
relativamente liviano. La miel es extraida de los filtros y conducida
por medio de canales hacia los vacums, aparatos al vacio, donde
es calentada para concentrarla al méaximo. La labor es s.imp‘lemente
de expectacién. De los vacums, la miel pasa a los cr1s§almadores
donde es revuelta y enfriada lentamente hasta la formacién de los
cristales. Esta azcar ya cristalizada pasa nuevamente a turbinas
para ser lavada, secada y separada de la miel. En seguida el azacar
se traslada a las prensas automaticamente.

En esta seccién el azicar se aprensa, quedando lista para ser
secada por medio de taneles ¥ después cortada.

En la seccién de prensa de azGcar el trabajo es pastante pesat.io,
ya que el obrero trabaja al ritmo de la méqui.na, cargando bandejas
de azticar continuadamente. El azGcar en seguida es transportada en
carros de mano a través de. taneles con aire caliente y llevada a 'las
méquinas cortadoras; luego de cortada es envasada, quedando lista
para ser expendida. El az(car es envasada en sacos de peso con(‘ilente
y llevada en carretillas de mano hasta la- bodega, c_lesde. donde se
transporta en hombros hasta el ferrocarril. En-la seccién prensa
sacos, éstos se seleccionan segn su ‘estado, siendo reparados a
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maquina o a mano segin las circunstancias. El trabajo es g

. 5 uf
relativamente liviano. g

En cajoneria, la labor consiste en fabricar cajones para envase
de azucar y licores. La madera que viene previamente cortada eg
descargada en hombro y es atochada en bodega, desde donde se lleva
a las mdaquinas armadoras y clavadoras, segin necesidades, Se
desprende que en esta seccion el trabajo es pesado.

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

La seccién maestranza desarrolla todas las faenas que incumben
a la confeccién y reparacién de maquinarias y ttiles necesarios a
la industria. El trabajo es variado, contando con mecénica, soldadura,
tornos, etc., y va desde lo liviano hasta lo pesado.

Destileria es la seccién donde se fabrica alcohol de la melaza
residual de la elaboraciéon del azGcar, por procedimiento de fermen-
tacién 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, dejandose
la mezcla en maceracién. El transporte del licor se hace por bombas
hasta el lugar del envase donde se embotella por sistema de sifones,
siendo el trabajo fisico muy liviano. Aqui también se- hacen jarabes
de frutas por un procedimiento sencillo que no reporta mayor
esfuerzo.

La refineria de azlicar tiene su planta generadora de energia
eléctrica para la industria y para la ciudad de Vifia del Mar. La
planta cuenta con calderos, turbinas, dinamos; en los calderos se
emplea carb6én que llega en carros de ferrocarril y se descarga auto-
méticamente, transportdndolo por medio de una huincha mecénica
hasta los hornos, cuya alimentacién es también automética. La per-
manencia en esta seccién cuenta con factores desagradables, .como
ser el ruido y el calor que afectan al obrero si es” enfermo.

El taller eléctrico estd destinado a reparar todos los desperfectos
de su especialidad dentro de la fabrica, contando para su efecto con
técnicos. El trabajo combina el tecnicismo con lo fisico. La dis?l:l-
bucién estd a cargo de la red eléctrica de la ciudad y la mantencion
de este servicio, teniendo que efectuar también las instalaciones de
nuevas redes. Se presume que el trabajo es arriesgado y més o menos
pesado segGn las circunstancias. Existe también una seccién m.efil'
dores encargada de las pequeiias-instalaciones eléctricas a domicilio;
labor mediana. '
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La cuadrilla patio efecttia labor variada: aseo, trabajos imprevistos,

reemplazos en las diferentes secciones, siendo generalmente el
trabajo pesado. ’

P:ara I.a vigilancia de la f4brica hay un grupo de guardias; cuyo
trabajo, sin ser fisicamente pesado, es sacrificado por los turnos
de noche.

Almacén de utiles, dispensario, teatro, club social y laboratorio,
ensefian por si solos su labor, siendo en general el trabajo liviano.

EXAMEN CLINICO SOCIAL

La refineria de azlcar cuenta con 660 obreros, nimero 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, trasladdndonos de un lugar
a otro cuando las circunstancias lo requerian. Légicamente que ésto
nos significé 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 clinicamente a mdas del 90 %;
exactamente 603 operarios. A pesar de estar en el terreno mismo, no
siempre fué facil reunir un buen nimero, pues para no ‘paralizar las
maquinas habia que buscar reemplazantes. Para que concurriex:a el
mayor nimero posible a exdmenes de laboratorio y rayos ?(, qlspu-
simos que. acudieran a distintos lugares, segin la conveniencia dfa
ellos. Asf y todo, 96 obreros no efectuaron todos los examenes soli-
citados; por diversas circunstancias.

Citamos todas estas cosas para sefialar cuan dificil es conseguir
que los obreros se hagan el examen médico anual de salud. Esta
industria, ia refinerfa de azficar, no habfa hecho en masa su examen

médico desde hace més de cinco afnos. \

——Conjuntamente con el control cl?n-ico, se hizo una encues'ta social
standard a cada uno: referente a calidad dg su trabgjo_, horarlo’, hpras
extraordinarias, antigiiedad en su trapa_Jo, con091m1entos t.ecmc.cés,
lugar de residencia, calidad de su. vivienda, numero Yy situacién

familiar, salario.

A los posibles cardio-vasculares y a 'los confirmados, seéhli:ixer(;n
exAmenes complementarios, control clinico antes fy <(iles%u S ‘oeet:
trabajo, pruebas de esfuerzos, electrocardlogr:ama, on.o1 ea:-)i ,e stos,
Se confeccion6 asimismo una encuesta 500}21 especial p
grupos, orientada en el sentido de readaptacion.

__ 35 — 36 — nos revelan en toda su mag-

i — 34 % 2
LaslEurain mos en la refinerfa de azucar como fase

nitud todo ’cuanto realiza
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previa a la readaptacién y reeducacién de los .cardioivasdulares'
(Cuadro A). Salta a la vista que en su gran mayoria son obrerog
del sexo musculino, casados, no joévenes. En sus antecedentes no
hay mucho tabaquismo (avaluado de 0 a 3; més 1 es igual a m4g
de una cajetilla); pero si alcoholismo, mds de lo habitual (avaluade
de 0 a 4; mis 1 es igual bebida més de lo habitual); puede que sea
mera coincidencia; pero es el hecho que predomina en las secciones
de mayor promedio de edad y en los confirmados cardio-vasculares,
siendo méas acentuado en el grado III. (figura 36).

REFIN. DE AZUCAR

TABACO- ALCOHOL-EDAD-POR GRADOS

NGCUSIFICAD!S]EOCARD:O-'-’AS- CARDID-YASCI |CARDIO-YASCE- | GRADO | | GRADO'It | GRADO fii | GRADOIV
CULARES. LARES POSIBL. |LAR ER POT.

TABACO
PROMEOID| 0,50 | 0,65 | 0,57 |09l |066 (047 | 05 | —

ALCOHOL '
pomepio| 078 | 1,14 | 1.05 | 090 (1,39 1,17 233 | —

EDAD -
promeon| 29,41 | 34,40 (35,23 | 36,60 (45,36 |50.41 |58,15 | —

TRRACOROTA 30—
ALCOHOL O A 4
4
5 -
2 |
" L
{ e ,/\\/
r,-—_ g R b T -—~~"‘--‘ __‘&\ .
Lo g el -

Figura 33
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La figura 34 con su gréfico respectivo, nos sefiala el nimero
total de obreros, el nimero de examinados, el total de mo cardio-
vasculares, de no clasificados y la morbilidad general cardio-vascular
con el porcentaje respectivo entre los clasificados. Llama la atencién
que la morbilidad es alta, 17.54 %; pero debemos considerar que en
general se trata de personas no muy jévenes, que vienen trabajando

REFIN. DE AZUCAR
EXAMEN DE SALUD

REFINERIA DE AZUCAR: *OE CASOS 40 gl}p&@fﬂgﬂéCSADDIO-VAS[IJLARES PORGRADOS -PORCEHT.

HO CARDIO-VASCULARES S B |

CARDIO-VASCULARES POSIBL. ;

CARDIO- VASCULARES EN POT.
GRADO |
GRADO 2
GRADO 3
GRADO 4

NO CLASIFICADOS

CON EXAMEN CLINICO-SIN EXAMEN LAB.COMPLETO 96
SIN EXAMEN CLINICO-CON EXAMEN LAB. NGOMPL. 57
SIf EXAMEN CLIAICOY SIN EXAMEN LAB. 0

TOTAL OBREROS REFINERIA 660

TOTAL MO CLASIFICADOS 153

“Puye/y S575
Figura 34

fi i tria, desde cuando la labor era
uchos afios en esta industria, ' :
S::?rierr::e pesada, pues el t;'abajo manual superaba al trabajo meca
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nico. Debemos confesar también que hemos sido rigurosos en huestrag
apreciaciones, considerando la cardiologia bajo su aspecto subclinico,
Hemos dado por confirmados pequefios agrandamientos cardiacog
observados con relativa frecuencia en algunas secciones: descarga,
casa de carbén, etc., cosa importante de anotar, pues el trabajo eg
ahi pesado siendo entonces muy necesaria nuestra accién preventiva,
Las enfermedades pesquisadas han sido las habituales en- 1a edad
madura: hipertensién arterial, arterioesclerosis, etc. (Cuadro B). I

REFIN. DE AZUCAR

VIVIENDA, PLAN Y CERRO EN SANOS Y CONFIRMADOS

VIVIENDA (PLAN Y CERRO) EN SAKOS Y CONFIRMAROS C. V.

SANOS GRADO I GRADOII GRADOIH 'GRADO IV
PLAN | % |CERRO | 9% |PLAR | % |CERRD| % |PLAI | % |CERRO| % | PLAN | % |CERRO| % |PLA | %] CERRD %
28 (7ip| 109 1B9| 51 (72| 5 |227) 14 &3] 3 || & [ss| 2 [333] 0 |0| o 3.
i ®

————ie0

50

49

E)

T

10

‘ e by

Payo/r'f‘ﬁ
Figura 35
82

SE( Dr. Alfredo Silva Clark
Estad: VINA DEL MAR

NO CLASIFL ti| oo Csroik| —PROMEDIOS DE _
W8 0 | 88| 46| 4 |32,12| 1,63 | 1,03
1
0 s 0 71| 22| 5 |38,83] 0,43 | 1,46 |

Wl
26| 0 | 20| 5| 1 |38,40] 0,33 | 1,62
sl 25 29| 0 |29,83] 0,76 | 0,67
1
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49 6 | 32| 16| 7 | 36,22 0,78 | 1,34
0] 0| 14] 2 3 33,07/ 0,98 | 0,71
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27 0 | 10| 17| 0 |26,96| 0,55 | 0,32
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2| 4| 23 9| 136,52 0,66 | 1,36
ol 5| 5 9 0}27,35 0,21 0,57
7210| 71 o o|36,71]0,42]0,71|
2 0| 15 7| 0|34,71] 0,55 | 1,47
10 0 | 10| 0] 0 [48,—]| 0,40 0,90
ol 2| o 1/1/|41,5|0—]|0—
gl 1| 6 3l 0/2557 091|078
ol 0| 2 0l 0|27,—| 0,50 0,50




SEGUNDA JORNADA CLINICA DE VERANO

Estadistica general por secciones, niimero de casos y porcentajes

Fundacion Lucas Sierra Dr. Alfredo Silva Clark
" CIA. DE REFINERIA DE AZUCAR DE VINA DEL MAR

TOTAL SEXO |ESTADO CIVIL PROMEDIOS DE
NO CLASIFICADOS NO CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 |clasificado| H. W | G 5. V. | Edad Tabaco _Alcohol
' 1oy MAESTRANZA s 19 o . dhs 121 l138] 0 | 88| 46| 4 |32,12| 1,63 | 1,03
||||| 50035003 i IIH-||||||H|||||
S (1t X ~ e i )!("Q'cu 255 i
ELABORACION 68 2 10 3 85 98| 0 | 71| 22| 5 |38,83] 0,43 1,46
szz/t/ '1'/(/(‘)(/2213'2‘ 801 2'11' )!1 (e 17 g&”i
preeetey )l\ e
< O DESCARGA 9 \ 7 1 17 261 0 | 20| 5] 1 38,40 0,33 1,62
5 “ 3464 5299 :mn FIRES 581
7 DISTRIBUCION 39 2 ( )a 47 54| 0 | 25 29| 0 |29,83| 0,76 | 0,67
123 8291 f 42 \L:ﬂ\/’/“*
ﬁ?z PLANTA ELECTRICA 30 2 \ ,Wygv 55.10 1 47 | 49/ 0| 41| 7| 1 |38,16/ 0,85 | 1,16
il{g 41 63,81 (424 ‘I'I/H:I(I‘I/I 2124 I' 214
, 15 envasE Y 35 ()3 2 40 | 49| 6 | 32| 16| 7 | 36,22 0,78 | 1,34
s waevsk naeam W51 : {251 s,
3 12 , 7 =
\.II}[,E)ISHALMACEN DE UTILES 5 Q??w::x b 16 |19/ 0|14 2 3 (33,07 098] 0,71
R 4 ] 4
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04 504 . g ¥ 4
i e
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12 13 5 e ; A
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: 7y 2
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2 [ICORES 20 1 12 | !9 5| & 9 0 |27.35/ 02107
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1 6 - -
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I MORBILIDAD CARDIOVASCULAR  en la Cia. de Refineria de Azﬁcar de Viia del Mar

- Cuadro B.
Estudio del Dr. Alfredo Silva Clark . _ :

Si=

" ELABORACION

ECE1Y  HIPERTENSION ARTERIAL
D ARTERIO ESCLEROSIS
AGRANDAMIENTO CARDIACO
INSUFICIENCIA CARDIACA
ENFERMEDAD REUMATICA

CON  CARDITIS

SIS IO 1N 5

daa TUBERCULOSIS PULMONAR
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©

OTRAS AFECCIONES

DISPSARID AlMACE E UTILES MEDIDORES PATIO



grafico respectivo, he
derando su frecuencia
los obreros, el 75 %,

refinerfa. No hay diferenc

cuanto a plan y Cerro,

Dijimos que a los posible i
. e S cardio-vasculares
firmados hicimos un control clini e e

de haber efectuado trabajo, con

a otros exdmenes, nos permiti6
base para las futuras rehabilit;

1

mos analizado ]g v
(&1 sanos y confi

entre los sanos y
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REFIN. DE AZUCAR

CONTROL DE LA PRESION Y PULSO ANTES Y DESPUES .
DEL TRABAJO

'I',ﬁes. En la figura 35 y
ivienda (plan-cerro) consi-
rmados: la mayor parte de
: chos en casag propias de 1la

Co antes e inmediatamente después
trolando su presién ¥y pulso, lo que
éra prueba de esfuerzo. Esto, unido

42 CASOS
Variacién de la presién, méxima NUMERO DE CASOS
y minima, después del trabajo.|,emss s |nbiisono [Pulso no TOTAL
en 2 mn. len 2 mn. |controlado
1—Presién Mx: permanece igual 1 — 1 2
Presién Mn: sube
2-—Presién Mx: permanece igual 3 — — 3
Presién Mn: permanece igual
3—Presién Mx: permanece igual il — 1 2
Presién Mn: desciende
4—Presién Mx: sube ] 2 — 2 4
Presion Mn: sube notoria-
mente
5—Presiéon Mx: sube 3 2 — 5
Presién Mn: sube poco
6—Presi6n Mx: sube : /f == = d
Presi6n Mn: permanece igual . -
7—Presién Mx: sube 4 =
Presién Mn: desciende . i
8—Presi6én Mx: desciende i 1 :
Presién Mn: sube 1 4
9—Presién Mx: desciende 3 =
Presi6én Mn: permanece igual 5 1 5
10—Presién Mx: desciende 2
Presi6n Mn: desciende
TOTALES: [ 27 5 10 42
Figura 37
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El grupo 5 (figura 37) es el que correspande a lo normal: I
presién maxima sube después del esfuerzo, pero la minima lo ngee
ligeramente. En este grupo tuvimos cinco casos de nuestrog con-
trolados. -

En la descompensacién cardiaca, en los hiposistélicos, ia presién
méaxima sube muy poco o no sube; es de mayor gravedad si desciende
y si la minima asciende notoriamente. Corresponde al grupo 4, en
donde tuvimos cuatro casos. Entre estos grupos estdn todas las otrag
variedades.

Hemos llegado al interesante problema de la rehabilitacién de]
cardio-vascular, lo que hemos realizado en pequefia escala, sin mayores
pretensiones que las de sefialar que es posible ayudar positivamente
al enfermo cardfaco sin grandes recursos, solamente con un poco de
buena voluntad.

REHABILITACION DEL CARDIO-VASCULAR

Rehabilitacién es el término general aplicado al conjunto de
factores por los cuales volvemos al enfermo su capacidad de trabajo
suspendida por lesién organica o trastorno funcional. Rehabilitamos
al enfermo ya sea ensefidndole un nuevo oficio, segiin su capacidad
funcional y condiciones técnicas, es decir, por reeducaciéon profesional;
0 bien recuperdndolo de sus funciones alteradas por reposo y trata-
miento, volviéndolo a su ocupacién anterior; o sea por readaptacién
(ley de medicina preventiva). Entre estas dos estin las formas inter-
medias, que es precisamente lo que nosotros hemos llevado a la
practica. 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 ademés al enfermo
segin su capacidad funcional. :

‘Frank Krusen, de Rochester, confeccioné un cuadro para los
diversos tipos de incapacidad, basado en el plan Tomlinson. Distingue
ocho grupos de incapacitados, en los cuales cabe rehabilitacion:
1.—Traumatizados (fracturas, etc.) 2.—Incapacitados médico-quirar-
gicos; 3.—Cardiacos. 4—T.B.C:; 5.—Enfermos de la vista 6:—Enfermos
del oido; 7.—Neurosis; 8.—Psicosis. Para los cardfacos propone 10
siguiente: :

19—Estipula si fué tratado en hospital general o si posteriormente
fué tratado en hospitales especiales, segin requerencias del caso-

2°—Considera seglin resultado del tratamiento efectuado, la rehabi-

litacién posible o no posible:

84

s

a) si el compromiso es sélo del musculo i
: cardiaco ] i
Sl no completa, promete al m Ege et

: enos devolver la capacidad d
trabajo por medio de reposos de lar oy
e 80s perfodos y luego ejer-

b) si hay compromiso grave valvular, ha

£ una posibili :
Pequena de rehabilitacidn. 4 R

3°—KEstablece dos condiciones resultantes en cuanto a capacidad:

a) i{lcapacidad residual que no permite trabajo fisico pesado; pero
si un trabajo liviano y sedentario;

b) ipcapacidad seria que no permite ningtin empleo bajo condi-
ciones ordinarias. '

4°—Reglamenta necesidades futuras:

a) cuidado especial en la seleccién del empleo con educacién
vocacional si es necesario;

b) empleo protegido; entendiéndose por tal la vigilancia médica
de la faena.

59—Sefiala las instituciones que llevaran a efecto dicho plan:
a) centros de educacién vocacional;
b) instituciones que provean empleos protegidos.

NOTA: ambos grupos necesitan ‘supervigilancia médica.

Referente a la reeducacién del cardio-vascular, se han dado
cuatro reglas fundamentales (Rojas Carvajal):

19—_I.a reeducacién deberi efectuarse en el menor tiempo posible.
En general la reeducacién no demanda largo tiempo, hecho com-
probado por estadisticas;

2°—Otorgar subsidio especial>mientras dura el apre’nd:maje. En.e.ste
sentido la ley de medicina preventiva estd en Optima condicién
para cumplir con este objetivo. ‘

39_QGarantizar al reeducado una colocacién posterior (servicio de
colocacién). :

49__Acondicionar la reeducacién a un estudio psicovocacional,

Enunciamos estas reglas tantas veces expuestas por considerarlas
fundamentales en todo plan de rehabilitaC}én. Nuestra ley de r;le-
decina preventiva podrd afrontar con éxito todos estgs z;jpecr%s.
orientdndola précticamente al fin con que fué ezfp:ets.a ?‘.la aénp =
teccién integral del cardiovascular podrfamos sintetiza

siguiente plan:
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ESQUEMA DIE REHABILITACIOW.

V..
7 Medicina Prevenh\rﬁ

Sana, CV. T.BLC. Lueg

Cardiaceo leve

Cardiaco grave.

Servieio social Servicio social

Com. preventiva, Com.preventiva

medic.corativa,
jubil. Reposo
Prev

Comision rehabilitacld

RCP-OSO Mo .TCPOSO PI'E\I&'I\t.

preventiveo Estudio psicovocu

Comision rehaby
taciom.
Cambio faena

Tall i . '
Eapta oovp Ceniro mismo oficio

’

on
Seryielo de eolocaclon.

Figura 38

('T'raba-jo_ protegido) reedveaci

Partimos de la base que todo enfermo cardio-vascular al cual
hubiera que rehabilitar, ya sea reeducéndolo o readaptandolo, debe
ser enviado al servicio correspondiente de medicina preventiva.

Pasamos por alto todas las etapas preliminares hasta llegar al
cardio-vascular confirmado. Para la rehabilitacién debemos considerar
dos clases de cardio-vasculares: aquellos en que cabe la reeducacién,
o sea los cardiacos leves o medianos, y aquellos en los cuales sé6lo
es posible aplicar otras medidas, o sea los cardiacos graves.

En el primer grupo, los leves, se aplicari la rehabilitacién en sus
dos formas: reeducacién y readaptacién. Se comenzarg por hacer una
encuesta social, la que se adjuntari a los demAis antecedentes, para
someterlo a consideracién de la comisi6n de medicina preventiva
sobre concesién o no de reposo. Reposantes y no reposantes. pasarian
a una comisién de rehabilitacién, previo estudio psicovocacional la
que dictaminarfa, segn el caso, los caminos a seguir: a) dejarlo
en el mismo oficio; b) cambiarlo de faena dentro de la misma industria;
¢) proceder a la reeducacién dentro de la misma industria o destinarlo
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a un centro especializado de reeducacién. Aquellos casos en los cuales

hay.a sido necesaria la ensefianza de un nuevo oficio y que no tuvieren
cabida dqnde trabajan, deberén pasar al servicio de colocacién (bolsa
del tl_"abaJo) el cual contarfa con un rol de ocupaciones segtn capacidad
funclonal.’ Ep las afecciones cardfacas graves, nuestra accién es
mucho mas I_1mitada; a igual que en el grupo anterior seri encuestado
por el servicio social pasdndose también log antecedentes a la comisién
de mgdlcma preventiva, para concesién de reposo o destino a medicina
curativa, en cuyo caso se tramitaria pensién de invalidez.

En seguida la comisién de rehabilitacién estudiarfa la conveniencia
0 no para su Eanvio 2 un taller de terapia ocupacional que contaria
con pequefas industrias apropiadas al estado del enfermo.

Expuesto el plan de accién social hacia el cardio-vascular, anali-
zaremos lo que hicimos practicamente en Ia industria, refineria de
azucar. Como en su gran mayoria se traté de .casos leves y no
contandose con centros de reeducacién ni con servicios de colocacién,
tuvimos que limitarnos a cambios de faena, o a reeducacién 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 rehabilitacién general en la industria. Esto- no
constituye, sin embargo, una base suficiente para prescindir de legis-
lacién que permita actuar con autoridad y en forma general.

Seleccionados los casos a rehabilitar, se procedi6 -a encuestarlos
conforme a un formulario ideado en este sentido. Aparte de los
datos generales de toda encuesta, se hace referendia al trabajo,
condiciones técnicas y posibilidades de readaptacién, considerando
la opinién 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 comprensién acompafiamos una de las
encuestas efectuadas -(ver figura 39). :

El conocimiento previo y prolijo que tuvimos de toda la. industr;a
nos permiti6 indicar al empleador con bastante exactitud el c;amblo
que era posible efectuar; de aqui que las respuestas que nos c'!lgra la
jefatura fueran en su mayoria confirmacién de nuestras proposiciones.
A pesar de ser una innovacién, a la cual teni_amos resm?enma por
parte del obrero, obtuvimos bastante‘comprensuﬁn al exphcérse;e el
motivo perseguido. La tnica objecion general fué que acgptaban
cualquier cambio a condicién de no ganar un salario inferior. Dg
consiguiente, este factor tuvimos que tomarlo muy en cuenta. Si
consideran-qos que el trabajo liviano es frecuentemente menos remu-

nerado, se hace necesaria la proteccién del obrero bpaslagadoscomples

mentando' la diferencia de salario con una asignacién legal.
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La figura 40 nos da una exacta idea de todo cuanto efectuamog
en este sentido.

De los 84 casos seleccionados para la rehabilitacion, fueron dejadog
en la misma faena sin modificacién alguna exactamente la mitaq
por considerarse compatible ¢l esfuerzo fisico desarrollado con sy
capacidad funcional.

A 16 se les propuso una faena diferente, dentro o fuera de 1a
secci6én, tomando en cuenta la capacidad y la voluntad del propio obrero.

A 22 obreros se les dejé en el mismo trabajo, pero més alivianado,
es decir, evitindoles todo esfuerzo fisico que pudiera afectarles,

A 3 obreros fué posible acogerlos a reposo preventivo a objeto
de que aprendieran un nuevo oficio en otra seccién. Si no se aplicé
en mayor numero esta medida fué debido ya por la edad o porque
las condiciones técnicas no lo permitieron.

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

Se otorgé a 1 obrero pensién de invalidez por enfermedad por
intermedio de la Caja de Seguro Obligatorio.

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

UN EJEJMPLO DE NUESTRAS ENCUESTAS
Y DE REHABILITACIONES REALIZADAS

NOMBRE: Pedro Martfnes Séinchez.

DOMICILIO: Pasaje Olivo N9 2.

FICHA: N° 704.

REGISTRO: No 148.

ANTECEDENTES PERSONALES

EDAD: 45 afos.

DIAGNOSTICO: Hipertensién Arterial,

GRADO: I. ¥
AMBIENTE FAMILIAR: Casado. Grupo familiar formado por la esposa y 9
hijos, de les 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: $§ 97.04.

ANTIGUEDAD: 20 afios.

FACTORES NOCIVOS: Trabajo fisico pesado.

POSIBILIDADES DE READAPTACION

CAPACIDAD: No sabe leer ni escribir.

FACTORES TECNICOS: No hay.

OTRAS FAENAS EN QUE HA TRABAJADO: 14 afios en almacén de azicar.
CONCEPTOS DEL INTERESADO: Aceptaria ser acogido a Preventiva e iniciar
aprendizaje en Maestranza como ayudante de mecénico.

PROPOSICIONES: Aprendizaje en Maestranza.

RESPUESTA DEL EMPLEADOR: Podria ensayAarsele en Maestranza o bien Ppo-
dria cambifrsele a otra seccién de trabajo m4s liviano. .

‘.

Figura 39
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N.°
fi-
cha| 3 Indo- |C3m- | Mis- [Dejar No
Re:- | @& | Faena desempefiada | le bio | ma | mis- glpren Jubi- | acep- Resolu-
fi- | O trah, [ 229 f:tﬁna ma (Rz§j§ lacién| X8 | ci6n
ne- V. |faena iR >
ria bios | Patronal
516/ 111| Mozo M x e
590 1| Portero 10, X P
782 1| Portero it X Coriitng
783| 111| Portero Ty X Coios
974| 111{ Vigilar medidores L X Confoar
600 1| Vigilar calderas M C Confornie
659 1| Cargar parrillas P X Cotonne
999| 1| Guardia aseo L X N Gontorma
478| 1| Mecdnico M X Grrtomat
543| 1| Armar parrillas L X Conforme
S/f. | 11| Gésfiter L X Conforme
463 1| Mecénico M X Conforme
415 1| Mecdnico autos L X Conforme
504 1| Maquinista, M X Conforme
451} 111| Aseo general L X & Conforme
478 1| Mayordomo L X Conforme
448 1| Cuadrilla Movilizaci6n P X Conforme
452 1| Aeeo L X Conforme
414 1| Mecénico autos M X Conforme
439 1| Ayudante pintor L X Conforme
445| 11| Cuadrilla Movilizacion | M X Conforme
Conforme
529| 11| Mecsnico M X opior
¢ Conforme
506/ 1| Reparar calderas B X oS
L X Conforme
178 1| Coser sacos mano
P X Conforme
703 1| Cargar sacos e
P : onforme
192 11| Pesar sacos M X !
— = L X Conforme
616 1| Andlisis agua oo e
P\ Onio
gees X
1| C; acos P
12 argar 8 : = i
198 1| Pesar sacos 2 | R
11 1| Cargar sacos r X PR
727 1| Llenar filtros P_. X = [ Gostorn
13 1| Cargar sacos P X e B S
14 1| Cargar sacos r X = e e
606 1| Fogonero M = Gonicime
605 1| Vigilar calderas M
Figura 40
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N.e
fi- ' N
Cam- | Mis- (Dejar . No

cha | g Indo- _ |Apren acep- | Resolu.

ge- @ | Faena desempeiiada tleb g,tlr(:a l:éga ,n:ll: ?Il{z%jg f{“;li)é;l tap cién
= rab. P cam-

ne- Y faena | aliv. |[facna bios | Patronal

ria

o ——
633| 1| Maquinista L X Conforme
634 1| Maquinista L X Conforme
645/ 1| Operador tableros L X Conforme |
579| 1| Ayudante electricista L X . m
593 1. Reparar calderas M X i Conforme
607 1| Vigilar calderas L X Conforme
638 11| Vigilar tableros L X Conforme
202 1| Cortar sacos L X Conforme
574| 11| Electricista L X Conforme
155 1| Prensar azdcar P X Conforme
756] 11| Accionar secador L X Conforme
728 1| Llenar filtros B X X | Conforme
763 1| Coser sacos mdiq. M X Conforme
105 1| Adicionar turbina P X E) T Conforme
753 1| Clasificar sacos L X Conforme
750, 11| Clasificar sacos L ] X Conforme
770 1| Coser sacos mdq. —M K I X L % Conforme
666 1| Llenar sacos ; M e X Conforme
731 1| Cargar filtros P 1 __\Z— _____ T Conforme
733 1| Carguar filtros P T i | Conforme
602 1| Celador electricista PR i X Ranie Conforme
310{ 111| Armar cajones r B X Conforme
536 1| Soldador L X Conforme
430 1| Carpintero L X Conforme
1110 11| Mayordomo L = X Conforme
704 1| Cargar eacos B X Conforme
116 by 1| Cuadrilla patio M X Corforme |
(e obamentr |
131 1| Cuadrilla patio P > Conforme
705 1| Cargar sacos P X Conforme
726 1| Llenar filtros C. P E < Conforme
761 1| Prensa azficar P X Conforme
L T losser e
153 1| Cuadrilla patio P X Conforme
e PR s e T
141 1| Accionar M b Conforme
e, et mngrr
161 1| Accionar turbinas M X X | Conforme
183| 1| Pesar sacos P X Conforme
Figura 40
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N.e
¢ha < Indo- |Cam- | Mis- [Dejar No
Re-| & | Faena desempefiada | le bio | ma | mis- |APren|y o, |acep- B
) fli;_ o trab. f:g:x fiﬁ:’? fﬂg‘:ﬂ ‘(ill{z%‘() laci6n cat?n- oo
el Bios patronal
186| 11| Acarrearsacosencarret.)] M | X
St Conforme
_l\'_iz 1| Cuadrilla patio M ¢ X Gonforme
917 1| Celador electricista M X Conforme
.92 1| Electricista M X Conforme
_33_6 __i Marcar cajones L X No acept.
330 1| Armar cajones M X Conforme
402 11| Mecfinico 13 X Conforme
531| 111| Mecénico P X Conforme
76—6 ‘11| Soldador oxfgeno L X i Conforme
Zl:i. ——1 Aseo L. X . Conforme
168 1| Albanil Bl [x Conforme
42(; 1| Cuadrilla movilizacién M X Conforme
—46'; 1| Mecfinico M X _Conforme
: "405| 1| Tornero M X Conforme
' TOTAL: 84.-
Figura 40

M — trabajo mediano.

L — trabajo liviano.

P — trabajo pesado. :

X — nos indica la labor Social de rehabilitacién.

CONCLUSIONES

1—FEn Estados Unidos, Inglaterra, Brasil, Argentina, etc, la
més alta cifra de mortalidad corresponde a las afecc1.ones cardio-
vasculares. En Chile ocupan la segunda causa de xportahdad genera},
representan un alto indice de morbilidad y se constltuye? con ventaja
en la causa primordial de invalidez absoluta permanente.
g mIe;dicina preventiva es, frente a las cardiopatias, el aporte
més valioso hasta la fecha re_alizado.

3.—E1 porcentaje de cardio-vascu ! I
segtin las zonales, desde un 4 a un 18 %, término medio 78 %. y

4—1a prevencién en relaci6n a la etiologia de las.cardmpg als,
se limita al tratamiento. de la Lies y en cierta medida, hacia la
afeccién reumaética. _ _

5—Fs imprescindible m?ex_ls.lf
dfaco, tan magnificamente Inicia
preventiva.

lares en estos servicios fluctda,

icar la lucha de proteccién al.c:ar-
da al crearse la ley de medicina
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6.—Chile, por su importante legislacién social, estd en condicioneg
6ptimas para continuar en su linea ascendente, mis que por creacién
de nuevas leyes, mejorando o modificando las existentes,

7.—Debemos procurar que al examen médico preventivo concurra
el mayor nimero de imponentes y que tengan derecho a él un nimerg
mucho méas alto de nuestra poblacién.

8.—La Ley 6174 mostrara 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 ma4s
exactamente a la ley, dando reposo estrictamente a los casos que
se estimen recuperables, siendo ésto s6lo posible cuando se llenen
todos los vacios de nuestra legislacién.

9.—La Ley 6174 mostrard toda su efectividad sélo cuando dis-
pongamos de centros de salud, de centros de reeducacion y de talleres
de terapia ocupacional.

10.—Sin disponer atn de estos recursos legales ni centros de
reeducacién, llevamos con éxito a la practica readaptaciones con
cambio de faena y algunas reeducaciones en los cardio-vasculares,
después de examinar a mas de 600 obreros en la Refineria de Aztcar
de Vina del Mar.

11.—Consideramos, pues, que es factible y conveniente iniciar

desde luego estas readaptaciones, con cambios de faena, y atn reedu-.

caciones, preparando asi el terreno para una adecuada legislacién
futura.

12.—Acompafiamos, por fin, un esquema o plan de cémo podria
llevarse a cabo la rehabilitacién legal, partiendo de los servicios de
medicina preventiva.

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

En esta lucha consideremos como lema la frase jahora mismo!,
lema de un distinguido profesor, que procuraba no dejar nunca
nada para més tarde. El trabajo cientifico sera el primer impulso,
el “élan” inicial, pero eso no es todo. Es necesario objetivar en
conceptos claros lo que apenas estd bosquejado en nuestro espiritu,
y aun més, sin perder tiempo, procurar su pronta realizacién. No
debemos dejarnos vencer en la cémoda rutina diaria y actuar deci-
didamente en favor del cardiaco; que si hoy somos sus impulsadores,
no olvidemos que mafiana podemos ser la propia victima, siendo
portadores de una grave cardiopatia.
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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. '

Catedra de Cirugia. Universidad de Chile y Cadtedra extraordinarig
de Fisiopatologia. Universidad de Chile.

Relator: Profesor Dr. Enrique Acevedo.

Como material de sutura en las intervenciones practicadas en e]
servicio hemos utilizado ordinariamente catgut. En algunas oportu-
nidades cuando se ha necesitado una reabsorcion mds lenta dei
material de sutura se ha empleado catgut crémico. Diversas comuni-
caciones aparecidas en la literatura médica durante y con posterio-
ridad a la guerra ultima nos ha llevado a emplear cada vez con
mayor frecuencia hilo de algodén corriente. En algunas intervencio-
nes, particularmente en las realizadas sobre la glandula 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 aun tantas opera-
ciones como para poder asentar nuestra opinién sobre una casuistica
suficientemente numerosa.

Las principales caracteristicas que ha de tener un material de
sutura para realizar en 6ptimas condiciones su cometido son: alta
resistencia a la traccién, constituir un elemento mno irritante en el
seno de los tejidos, no provocar reacciones de cuerpo extrafio que
arrastran tras si una fibrosis mas 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. z

En la clinica hemos practicado a partir del 22 semestre de 1944
suturas empleando este material. Ha sido utilizado en la reconstitu-
ciéon del plano de mayor resistencia en quelotomias inguinales. La
técnica operatoria corresponde al método de Bassini siguiendo las
ideas que sefialara Mac Arthur en 1901, (1) quien por primera Vez
concibi6 y practicé 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 John Ryan. (2)
Desde que se practic6 la primera quelotomia inguinal utilizando

aponeurosis viva hasta la fecha se han operado 240 enfermos de

los cuales 45 lo han sido segln la técnica que comentamos. En 108

» N
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restantes se ha utilizado diferentes materiales:
e hilo corriente. Por haberse operado la m
en el curso de los anos 1946 y 1947, no ha trg

catgut crémico, ribongut
ayoria de los enfermos
nscurrido adn suficiente

Rt e e e

A

Fig. No 1
tiempo como para valorar los resultados de una manera definitiva,
oircunstancias por la cual no hemos practicado atn un analisis

cuidadpso a largo plazo de los resultados obtenidos con los diferentes
materiales empleados,

| . — SR =

I il 2 “port it Qbhighe
, P s

Fig. N9 2
va en la reconstitucién de_laparato-
Jucién seguirfa el tejido fibroso en

Al utilizar la aponeurosi§ vi
mias nos preguntamos: ;Qué evo

99



el seno de los tejidos suturados?; ;Qué reaccion provocaria cg
tivamente al uso de otros materiales?; por ultimo ;Qué resj
ofrecerian a corto plazo las suturas practicadas co
frente a la que ofrecen otros materiales?

Para contestar estas incégnitas decidimos realizar algunag in.
vestigaciones experimentales.

Metédica. — El estudio se realizé en 10 conejos adultos cuyo
peso fluctué entre 1.700 y 2.600 gr.; todos de igual raza y de edad
semejante, permanecieron sometidos a la alimentacién standarg del
Laboratorio rica en vitamina C.

Primera Operacién. — Bajo anestesia local con Novocaina ali; ¢
se practica incisién longitudinal en la cara externa del muslo, rese-
cando un trozo rectangular de fascia lata de més o menos 2 por 5 em,
Sutura cuténea. La fascia se divide en tiras de 3 mm. de ancho,
Amestesia local de la pared abdominal. Laparatomia transrecta]
derecha de 7 cm. de largo. Sutura de la misma con excepcién de 1Ia

mpara.
Stenciy
fl este materig}

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 pequefioc 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 centimetro de distancia entre si y a % cm.
del borde de la herida. A continuacién se inserta en el espesor del
miusculo recto y por encima de la laparatomia un trozo de fascia
de 2 cm. de largo. Por debajo de la laparatomia 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
N° 8 en los 5 Gltimos. Sutura de la piel con hilo. No se usa apésitos.
Esta primera operacién, como sefialamos se ha hecho sistemética-
mente al lado derecho del abdomen.

Segunda Operacién. — Al cabo de 7 dias los animales son reope-
rados. Bajo anestesia local se obtiene una pequefia tira de fascia del
muslo izquierdo. Anestesia local de la pared abdominal. Se retira la
sutura de la piel y se abre la herida cutidnea, inspeccionando la sutura
con fascia de la primera laparotomia. Se insertan dos trécares a través
de la pared abdominal hasta la cavidad peritoneal. Uno de ellos €S
conectado con un manémetro de mercurio y el otro con una perd
insufladora. Se insufla aire produciendo un pneumoperitoneo a tension,
‘hasta que se produce la ruptura de la cicatriz en un punto o zona;
se anota el valor de la presi6én en milimetros de mercurio. Sutura
de la brecha de ruptura con catgut o hilo. Sutura de la piel

Inmediatamente después, previa anestesia local, laparatomfa trans-
rectal izquierda también de 7 em. de largo, seguida de suturas pasand°
los puntos en la forma indicada para la primera operacién. En los
primeros animales se usé catgut N° 1 como material de sutura ¥ i
los 5 Gltimos hilo negro N? 8. Se incluyé ademas, como en la primerd
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.2 trozo de fascia en el espesor del recto por encima de
°pira;)23:{ogl?a y de catgut o hilo por debajo de la misma. Sutura
la 12

de la piel con hilo. i ;
Al cabo de una semana, previa anestesia local, se retira la sutura

o] de la segunda operacién -dejando a la vista la cicatriz del
dedlaié’;iliecrido Se investiga en seguida su resistencia a la distencién
lado i

. pneumo-peritoneo, en la forma ya descrita. A continuacién se
por '?ica el animal y se reseca toda- su pared anterior en un block.
;aec résta se toman 6 trozos para €xamen histol6gico, a saber:

A) Trozo incluido de fascia, de 14 dias (l\ado ‘dere.cho),

B) Trozo incluido de fascia, de 7 dias (lado .1zqu1erdo):

C) Cicatriz de laparatomia suturada con fascia, de .14 dias (d’er,)_.

D) Cicatriz de laparatomia suturada con catgut o hilo, de 7 dias (iza.).
E) Trozo de catgut o hilo incluido, de 14 dias (.der.).

F) Trozo de catgut o hilo incluido, de 7 dias (izq.).

RESULTADOS. — A. — Resistencia a la distencién.

Los resultados sobre resistencia a la distencién de las lapara-
tomfas seran expuestos en forma de cuadros, resumiendo 10; datos
mas importantes obtenidos de la lectura de los protocolos. (Cuadro

Ne 1).

CUADRO N° 1
Resistencia a la distencién por pneumeperitoneo de cicatrices
de laparatomia en conejos.

12 Serie, fascia en la 12 op. y catgut N? 1 como material de control
en la 22 operacion,

N° Res. 1° op. : Res. 29 op.. Observaciones

54 100 mm Hg| 60 mm Hg | Estalls en 1 cm. se rompié nudo
; de 1 punto fascia.

55 110 | 50 Idem. ,
96 100 30 Est. cicat. en % cm. sin punto.

pT. 80 50 La med. 80 es poco exacta aire
; filtré por orif. de pasaje p. fascia.
58 110 55 Est. cicat. I cm. sin punto.

B. — Examen Microscépico.

101



Los resultados del estudio microscépico aunque de diffej] intep.
pretacion cuando se considera cada corte aisladamente, adquieren
valor cuando se miran en conjunto. Daremos cuenta de log resultadog
obtenidos utilizando aponeurosis viva frente a lo observado con g]
material restante. Para proceder .ordenadamente nos ocuparemog de
lo cbservado en el material de sutura mismo y en seguidg de lag
reacciones tisulares de vecindad y alejadas. Hemos debido desechar
algunos trozos y preparaciones debido a deficiencias de técnica
microscépica o por no aparecer en el corte el material de Sutura, ya
que en estas condiciones los fenémenos observados, positivog 0 ne-
gativos, son de interpretacién dificil y discutible.

1.—Anélisis del material incluido en el seno del recto anterior
del abdomen.

Aponeurosis viva a los 7 dias. Microfotografia N9 1.

Microfotografia No 1.

Corte de fascia a los 7 dias. Nétese la minima
reaccién conjuntival alrededor de la oponeurosis
Yy el aspecto normal del misculo vecino. —
Técnica, hematoxilina-eosina, — Aumento 100 D.

El estudio de cuatro preparaciones permite establecer lo Sl
guiente: En todos ellos se observa la aponeurosis doblada sobre i
misma, encarrujada, con ntcleos normales y sin manifestacién alguna
de degeneracién; en 2 ocasiones se observan escasos vasos de neofor-
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en su interioi' que contier.ren gl6ébulos 1:ojos; en 3 oportuni-
n tejido conjuntivo joven tiende a o.rgar}1zarse a su alrededor

ndo una delgada ldmina, el que ordinariamente es algo més
Rpas- ado que el resto del tejido. Las estructuras adyacentes en
Ty resentan normales, s6lo 1 muestra intensa congestién y
gene'ral szdzma y otros 2 edema discreto. En cuanto a infiltracién
mEdlanoexistia en grado mediano en el conejo que presentaba con-
celular, intensa, el que asimismo revela discreta degeneracién de las
g'esuol;nuscular’es. Es interesante que en este animal el corte muestre
ﬁbraszona con pelos, provenientes de la piel del animal, cuerpos
un&aﬁos qué son seguramente los principales responsables de las
Z)c(entuadas manifestaciones reaccionales a que nos venimos refi-

riendo.

macién
dades U

Aponeurosis viva a los 14 dfas. Microfotografia N° 2, 3.

Microfotografia N9 2

Corte de fascia a los 14 dias. Aspectg normal
s de ésta. — Pequefio vaso de revascularizacién al
centro; escasa reaccién conjuntiva alrededor. —
Técnica, hematoxilina-eosina. — Aumento, 140 D.

Seis cortes se prestan a su estudio. En 2 hay vasos de neoforma-
¢ién en el interior de la aponeurosis. En uno existe un discretg Y/
¢ otro un mediano grado de degeneracién, hialinizacién del tejido
colageno, aunque los nticleos se presentan méis o menos mormales.
En 4 g observa una organizacién del tejido conjuntivo alrededor
de 1a fascig en forma de delgada ldmina circular. En los tejidos de

indad se aprecia en 1 caso congesti6én discreta, en 2 edema dis-

veci
Creto y en 1 mediano. S6lo en 2 casos hay una ligera reaccién celular

103



Microfotografin N¢ 3
Corte de fascia a los 14 dias. — Aspecto normal
de ¢sta. — Reaccion conjuntiva dlscreta de ve-
cindad. — Técnica hematoxilina-cosina. — Au-

mento, 100 D.

de vecindad. El tejido muscular en un caso revela una degeneracion
discreta y en otro, una de grado mediano, ésta Gltima en el animal
que presentaba el edema de grado mediano.

Catgut e hilo a los 7 dias. Microfotografia N© 4.

Microfotografia No 4

Corte de catgut a los 7 dfas. — Reaccién celular

de vecindad intensa. — Proceso de -digestién-

reabsoreion incipiente. -— Técnica hematoxilina-
I5 eosina. — Aumento 100 D.
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Cuatro cortes permiten seguir la evolucién del catgut. En éstos
recia una reaccion vésculo-celulax: alrededor del catgut sin que
grallLs dente aun el proceso de digestién-reabsorcién del mismo. La
i e-v'ln de los tejidos se aprecia en forma de congestién y edema
r?acclft)a en 2 casos, moderada en 1 e intensa en el Gltimo, en este
‘fls.creo se observa una infiltracién celular difusa e intensa con alte-
l-llt]‘lélnes degenerativas acentuadas de las fibras musculares, en otros
;agsos esta infiltracién celular es discreta y extendida.gélo a c.ierta
distancia del material de sutura, zona e.n’ la cual es ta'lmblen apreciable
una discreta ¥y moderada degeneracién de las fibras musculares
estriadas de la pared abdominal. :
En dos cortes con hilo, se observa una intensa reacciéon alrededor
del material que en forma de congestion, edema e infiltracién cglular
se extiende a toda la preparacién, en uno de ellos se aprecia un
pequefio foco de supuracién y franco proceso degenerativo de las
fipras musculares y en el otro esta degeneramén_w;s difusa y de
grado mediano sin que se observe foco de supuracion alguno.

Catgut e hilo a los 14 dias. Microfotografié N° 5.

Microfotografia N° 5

Corte de catgut a los 14 dias. — Congestién,
edema y reaccién celular de grado media-
no.—Proceso de digestién-reabsorcién 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 digestién-reabsorcion del
Material de sutura. En los tejidos de vecindad en todos los casos
S¢ aprecia un edema de grado mediano, con congestién intensa en

Qasos y discreta en los 3 restantes. La infiltracién celular es difusa
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e intensa en 2 casos uno de los cuales presenta 2 focos de supuraciéy
y mediana y alrededor del material de sutura en ‘otros 2 casos. El,
proceso degenerativo de las fibras musculares se observan en formg
difusa y de grado mediano en 1 caso y sOlo alrededor del materig]
en otros 2 casos. - X

Las reacciones de los tejidos a distancia provocadas por el hilg 58
estudian en tres trozos evidencidndose discreta congestién en 2 casos y
edema s6lo en 1. Reaccién celular de vecindad s6lo en 1 caso sin proceso
degenerativo de las fibras musculares. )

2.—Andlisis de las laparatomias suturadas con diferente materia],

El estudio microscépico de las suturas de pared abdominal, es
de interpretacién sumamente dificil. Se practicé cortes microscépicos
perpendiculares a la laparatomia entre cada punto de sutura a fin
de no hacer interferir las reacciones propias del material sobre el
aspecto microscépico de la dicatrizacién. La desordenacién en el
correcto afrontamiento de los diferentes planos de la pared debido a
que la sutura se practic6 con puntos totales hace atin mads laboriosa
la interpretacién microscépica. Por estas razones sélo daremos cuenta
en términos generales de los hechos observados.

Se estudian 7 laparatomias suturadas con catgut o hilo y 6 su-
turadas con fascia.

La congestion y el edema de los tejidos se observé méis 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 infiltracién de células de tipo parcicelular y difuso a todo el
corte se observé con mayor frecuencia en las laparatomias suturadas
con catgut e hilo, la presentaron los 7 cortes estudiados, que en las
suturadas con fascia, 3 de 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 degeneracién de las fibras mus-
culares mas o menos difusa esti 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. — LI proceso tisular que sigue
a toda intervencién quirdrgica corresponde a una inflamaciéon ¥
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 inflamacién es asépf?ica
o traumatica. ;

En la primera fase de la cicatrizacién se produce en los bordes.
de la heri_da una vasodilatacién y congestién intensa con salida de
gran cantidad de prétidos a través de paredes capilares cuya Per-

“
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d se ha alterado; entre estos prétidos destacamos el fibri-
pamina que debido a su gran tamafio molecular ordinaria-
asa a través del filtro capilar o lo hace muy escasa-

El fibrinégeno llena los intersticios, coagula y constituye la
LS puente que como elemento labil une los 2 bordes de la
g os,a.bemos que esta intensa vasodilatacién y congestién se
heioe. por un reflejo de axon, cuyo punto de partida estid en alte-

négeno, al
mente no p

?rigcl,?;s del pH provocada por el traumatismo. El aumento de la
;,i?meabilidad capilar es originado por la leucotaxina, polipéptido

islado por la Srta. W. Menkin. de focos inflamator;os que actfa a
al'l ciones de 1x1.000.000 y ain superiores. La vasodilatacién intensa
31 lclongestién inicial observada en toda xcicatgizacién, se explica en-
tonces por el mecanismo que acabamos de sefialar.

Los focos hemorrigicos por hemostasis deficiente, el anudar exce-
siva cantidad de tejido en los puntos de hemostasis, el uso de ma-
terial quirdrgico inadecuado, el apretar con demasiada fuerz_a.. los
puntos de sutura, son entre otras las principales causas que originan
una mortificaciéon exagerada de tejidos en el seno de la cicatrizaci6n.
Durante la segunda fase de la reparacién cicatrizal que se confunde
mis o menos con la anterior se realiza un proceso de limpieza de
todos los tejidos cuya vitalidad estd seriamente comprometida, me-
diante fagocitosis y digestién “in situ”, por fermentos provenientes
de las mismas células destruidas, catepsinas, como de otras que
migran hacia ellas.

La llegada de células para realizar este proceso depende de un
téxis especial determinada también desde el foco cicatrizal por la
Leucotaxina. Debemos recordar que la Srta. Menkin aislé de focos
inflamatorios una pseudoglobulina que denominé Factor promotor
de la leucocitosis; prétido que ademds actia sobre la médula roja
de los huesos estimulando especificamente la serie granulocitica y
que es responsable de la polinucleosis ordinariamente presente en
Procesos de cicatrizacién cuantitativamente importantes.

En esta etapa de la cicatrizacién adquiere toda su importancia
¢l material utilizado en la operacién, si éste provoca reacciones
“mportantes: vasodilatacién, congestién; edema, afluencia celular,
Va a sumar estas acciones a las producidas en el proceso de reparacion
Y brolongar esta fase de la cicatrizacién con €l consiguiente retraso
9 realizacién imperfecta de la tercera etapa, indudablemente la més
lrr_lportante, la fase de fibroplasia. Ahora hbien, nuestros estudios
5 croscépicos revelan en general que el catgut provoca a los 7 dfas
Y se mantiene a los 14, las mas altas reacciones en relacién con el
ﬁ:ZCesso de digestién-reabsorcién de este material, que estas reaccio-
no ex(i)n menos acusadas cuando se usa hilo y que préacticamente
Cicatri;te% cuando se usa fascia; por lo tanto, la segunda fase de la
mOderazm Il se encontrard acrecentada francamente al_ usar catgut,

amente al usar hilo y no lo estara al usar fascia.
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La coagulacién de la fibrina, a que ya nos referimos,
extiende a mayor o menor distancia del borde de cicatrizacién entrahy
el escurrimiento normal de la linfa, favoreciendo el edemg ¥ un
cierto estancamiento de la misma. Debido a este drenaje inadecuagqg
de la linfa y de los catabolitos se produce un aumento de la acidegz
i6nica, baja del pH, y un aumento de la concentracién moleculay
y i6nica, aumento de la presién osmética, encontrandose por tantg las
células en un ambiente profundamente adverso. Este hecho acarrea
mayores perturbaciones del metabolismo celular ya alterado, lo que
favorece procesos degenerativos y atn de necrosis. Cuando estog
procesos reaccionales son muy acentuados se explica la presencia
de focos adiciones degenerativos o necréticos que prolongan el “lag
period” y retardan la fibroplasia. Ahora bien, en las laparatomiag
suturadas con material extrafio en las que los procesos reaccionales
son intensos, nos ha llamado precisamente la atencién la observacién
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 hinchadas,.hialinizadas y con frecuente
proliferacién o alteracién nuclear. No debemos olvidar por wltimo,
que la Srta. Menkin ha aislado un tercer prétido liberado de los
tejidos en destruccién 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 més intensas sean las alteraciones provocadas en el
seno de una cicatrizacién mayores seran las manifestaciones secun-
darias, degenerativas diversas, que aparecerdn 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 asi la etapa de
fibroplasia.

Que se

En el curso de la tercera fase del proceso de cicatrizacién un
nimero progresivo de fibroblastos invade el reticulo de fibrina
apareciendo finas fibrillas coldgenas que aumentan en ndmero y
grosor mis o menos ripidamente. Este proceso se acompafia de
vasos de neoformacién que se desarrollan en los intersticios del tejido
conjuntivo joven. Ordinariamente esta etapa se inicia entre el Py
4?2 dia y termina alrededor de los 10 o 12.

El grado de resistencia a la traccién 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 us2
fascia, nos permitirfa suponer que aquéllas ofrecerian una menor
resistencia a la traccién frente a éstas. Bl cuadro No 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 qué seé

usa fascia es significativamente superior a aquellas en las qué ES
usa catgut o hilo.
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RESUMEN

a la influencia de diferentes materiales de sutura; fascia
e hilo sobre los tejidos y en la cicatrizacién de lapa-
cticadas en 10 conejos. .

ge estudi
viva, Cath-t
ratomfas pra
fascia colocada en el espesor del recto anterior del abdome.n
ik 14 dias no muestra alteraciones degenerativas y evidencia
o 7 ¥ casos vasos de neoformacién, En igual lapso el hilo y
en a\lgurcllosel catgut revelan acentuadas manifestaciones reaccionales
S?Fggeé%ro del material, que se extiende en ocasiones a apreciable
a

distancia.

Bl aspecto microscépico de la ir}flalnaé;ién.aséptica .obserw{ada
en el curso de laparatomias en el conejo, rev.lste la may?r intensidad
cuando se ha empleado catgut como materlgl_ de sutura, es menor
cuando se usa hilo y atin algo menor al utilizar fascia.

Las laparatomias suturadas con fascia presentan .frente: a las
suturas con hilo y sobre todo catgut una mayor 're51sten01a a l.a
ruptura por distencién * provocada por.’pn',eumopemtor}eo;, Esta .di-
ferencia nos parece debida a la prolongacion del “las period” y ret.raso
de la etapa de fibroplasia que se observa cuando se emplea hilo ¥y

* especialmente catgut.

BIBLIOGRAFIA
1.—Use of fascial sutures in inguinal nernia C. C. Burton. Surg. Gyn Obst. 1943. 77:530.

2.—Living fascial sutures in the repair of inguinal hernia. W. J. Ryan.
Surg. Gyn. Obst. 1943, 77: 535.

109



MATERIALES DE SUTURA EN CIRUGIA

Parte Experimental

Profesor Dr. Italo Alessandrini, Dr. Walter Sunkel, y Dr. Jy,,
Allamand.

Citedra de Cirugia. Universidad de Chile.

Relator: Dr. W. Sunkel.

Introduccién

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; mas bien, con la introduccién
de nuevos materiales de sutura, éstas son cada vez mas dispares.

Asf 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 propédsito de estudiar minuciosamente las reacciones histo-
l6gicas y macroscépicas que se operan en los tejidos con la inclusién
de un material de sutura,

Mediante los resultados experimentales estaremos en condicién
de formarnos -un juicio exacto acerca de las ventajas o desventajas

de los diversos materiales de suturas empleados en la presente co-
municacion,

Exposicién del Método

Hemos usado como animales de experimentacién grupos de conejos
¥ Derros.

En los primeros incluimos en la cdmara del ojo trozos de alambre
N¢ 36, Nylon 0000, hilo N° 15 y catgut corriente N9 00, y luego
observamos la reaccién que en cada caso se producia a las 24, 48,
72 horas, 5, 8, 12 y 15 dias.

Durante este perfodo tomamos algunas fotografias que se Pr¢
sentardn en su oportunidad.

En los perros inclufmos suturas de los materiales anteriol’fn"’.n I
nombrados, mediante incisiones quirdrgicas practicadas asépiic
mente en la piel, celular, aponeurosis y musculos de la pazs
abdominal.

Resecamos posteriormente esta cicatriz, después de 24, 48 73
horas 5, 8, 11 y 14 dias de evolucién. Luego de un minucioso examé
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4 s i de
roscépico se prepararon cortes microscépicos con el objeto
mac

ios histolégicos. .
orvar 10s cambi ' o
l Algunos microfotografias hardn més demostrativa y menqs
uestra exposiclo ‘ ak
’ Los distintos materiales se usaron a la'v'ez en un mismo animal,
para asi descartar posibles reacclones individuales.

o ‘0
Reacciones macroscépicas observadas en la camara anterior del 0]
del conejo:

El examen de los conejos a las 24 horas demostré que alredeo'!oi‘
del alambre y nylon no existia reaccién alguna; la cdmara anteno'
era completamente transparente. i :

Alrededor del hilo se observaba una pequena opacidad, que
era maxima alrededor del catgut. | ; ; -

A las 48 horas, el nylon ni el alambre evidenciaban reapcmnes.
En cambio alrededor del catgut, que aparecia a’urpentado dfz @émetro,
]a reaccién progresaba hasta alcanzar su maximo al séptimo .dia,

Foto N¢ 1

(Foto N° 1) y luego decrecer lentamente, dejando después del 159 dia
una zona opaca cicatricial.

111



Algo- semejante. ocurrié con el hilo, diferencidndose. esg
grado, que fué menor en este caso y comenzé a regresar mais hs)
mente (al 5 dia) (IFoto N° 2)

si en
Trecoz-

Foto N°? 2

Alrededor del alambre y del nylon, no se pudo observar reaccion
alguna durante los 15 dias de observacién. Fotografia N¢ 3.

Observacién macroscépica de las heridas quirdrgicas de la pared
abdominal durante su reseccion.

24 horas: En este periodo la reaccién era semejante en todos
los casos; inflamacién caracterizada por la presencia de exudado
fibrinoso y edema abundante.

48 horas: Moderada reaccién inflamatoria alrededor de los puntos
de catgut en la piel. Gran edema, exudado en-las diferentes capas
de la pared abdominal. Estas reacciones fueron menores para el
hilo y minimas para el nylon y alambre. :

5 dias: Persistia sin variacién el edema y exudado de los teJldog
suturados con catgut. El edema habfa desaparecido alrededor de 1
suturas de nylon y de alambre. En las suturas de hilo se observaba
discreto edema.
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g dias: El edema habia disminuido apreciablemente hasta desaga-
recer alrededor de algunos puntos suturados con catgut. ;_,os dias
sub-siguientes ya se habfan formado las cicatrices respectivas, lla-
mando la atencién que la mds aparente y palpable se habia formado -
en aquella incision suturada con catgut, las. incisiones suturadas
con alambre dejanban una cicatriz inaparente. - :

Foto N? 3

Estudio microscépico.

Antes de entrar en detalles queremos expresar nuestros agra-
decimientos al Dr. Oscar Carvajal, anétomo-p_atélogo .de la Seccién,
por su valiosa colaboracién en los estudios microscépicos.

Este trabajo se basa en la observacién de 70 preparaciones mi-
croseépicas, que no describiremos en- detalle, pues I:esultaria derlxlla-
siado extenso y pasarian probablemente de_saperc1b1dos los hechos
més importantes que deseamos recalcar. Analizaremos en forma com-
Parativa- las reacciones histolégicas provocadas por losdlstmt.os.ma-
teriales en igual lapso. No describiremos las reacciones en 195 distintos
tejidos de la pared abdominal separadamente,’a menos que éstos sean
de interés especial. : :
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Cambios a las 24 horas. 5

La reaccién inflamatoria exudativa, con presencia de poliny.
cleares, exudado fibrinoso, glébulos rojos y vasos sanguineos ingur-
gitados de sangre es semejante alrededor de los distintos materialeg
llamando la atencién que ésta es de menor grado y circunscrita{
alrededor del alambre y del nylon, de mediana intensidad alrededor
del hilo, méxima y con tendencia a infiltrar los tejidos vecinos, para
el catgut.

48 horas; Alambre: Microfotografia N° 1.

Microfotografia N? 1
Miisculo-aponeurosis
Alambre 48 hrs.

Se observa un tejido de granulacién con polinucleares linfocitos,
células redondas y vasos de neoformacién. En las capas profundas
de la piel aparecen las primeras fibrillas colagenas.

Catgut;
Persiste la inflamacién _prefe'ren%emente exudativa, .znotémdose
que recién se inicia la formacién de tejido de granulacion -Joven.

En los planos musculares y aponeurético pudo observarse un
acimulo de células gigantes de cuerpo extraio.
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gilo; — Nylon: Microfotografia N° 2, 3.

]

Jicrofotografia N° 2

Musculo-aponeurosis
Hilo 48 hrs.

La inflamacion exzudativa da paso a la formacién de un tejido

de granulacién joven. Hay una pequefia zona de necrosis en corres-
pondencia con la piel. N

R S

Microfotografia N? 3

Miisculo-aponeurosis
Nylon 48 hrs.
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Nos parece interesante hacer resaltar que s6lo en la reaccisiy Ccatgut: Microfotografia N° 5.
provocada por el alambre se pudo observar la formacién de escasas' ;
fibras colégenas. ;

Variaciones a las 72 horas. Alambre.

Ha progresado el tejido.de granulacién. Abundantes vasos de
neoformacién. Fibroblastos y fibras coldgenas en grado mediano.
Catgut:

El proceso inflamatorio persiste caracterizandose por la presencia
de abundantes polinucleares y linfocitos. Se observan algunas zonas
de hemorragias en el celular. Aparecen escasas fibras coladgenas epn
el campo microscépico.

Hilo: :

El primer periodo ha dado paso a la formacién de un tejido de
granulacién joven con vasos de neoformacién. Se observa también
fibras colédgenas en grado moderado.

Nyion:

Se inicia el proceso de cicatrizacion. Se observa fibroblastos y
fibras conjuntivas. en grado mediano. La inflamacién inicial préc-
ticamente ha desaparecido. En la piel, en correspondencia de la

penetracién de los puntos de sutura se observa una pequefia zdéna Microfotografias N? 5
de necrosis. 1

Piel
Catgut 5 dfas e
Cambios después del 5 dia, Alambre: Microfotografia N? 4. i :

'Hilo: Microfotografia N¢ 6.

Microfotografia N? 4

fia N2 6
Miisculo-aponeurosis UavoloWPiSeS
Alambre 5 dias

Piel

A 3 > . Hilo 5 dias
Avanza el proceso de cicatrizacién como lo demuestra l1a Pr_z_ : .

sencia de abundantes fibras conjuntivas y una que otra célula I

donda. : - 117
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Regresa rdpidamente la inflamacién con la disminucién evide
de polinucleares y linfocitos, progresa la formacién de tejide n(;e
granulacién joven; fibroblastos y fibras coldgenas en grado medianoe
a en lf'i piel por una
un micro-abceso, En
Muntivo parcialmente

La reaccién propia del hilo se vié alterad
infeccién aguda secundaria, caracterizada por
el musculo y aponeurosis se observa tejido co
fibrosado y vascularizado.,

Nylon: Microfotografia N© 7.

«Microfotografia No 7
Musculo-aponeurosis
Nylon 5 dias

-

Se observan abundantes fibro

-blastos, fibras conjuntivas y vasos.
Cambios después del 89 dfa. 1 :

Alambre: Microfotografia N° 8 - 9.
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Microfotografia N? 8

Miisculo-aponeurosis
Alambre 8 dias

Microfotografia N? 9
Plel
Alambre 8 dias
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Al octavo dfa se observa la formacion de un tejido conjuntivg -

laxo alrededor del punto de sutura. Hay ademads a‘bundantes fibrillag
musculares y una que otra célula redonda.

Catgut: Microfbtografia Ne° 10.

Microfotografia N? 10
Piel 5
Catgut 8 dias

Al examen histolégico- se observa la formacién de tejido con-
Juntivo denso con abundantes vasos rodeados de elementos infla-
matorios. A diferencia con el alambre el tejido conjuntivo invade las
vecindades,
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gilo: Microfotografia N 11-12.

Microfotografia N? 11
Hilo 8 dias
Miisculo-aponeurosis

Microfotografia N? 12
Piel

Hilo 8 dfas
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El tejido conjuntivo fibroso se hace mA&s denso. En SU parte
central se observa un pequefio foco necrético, rodeado de célulag
gigantes de cuerpo extrano. Se aprecia regular cantidad de fibro.
blastos.

Nylon: Microfotografia N© 13.

Al

Microfotograffa N©° 138

Piel ’
Nylon 8 dfas 2 v L

El examen microscépico nos muestra abundantes fibroblastos,
y-tejido conjuntivo fibroso denso con caracteres cicatriciales.
Cambios después de los 11 dias. Alambre.

Formacién fibrosa cicatricial densa; escasos vasos.

Catgut:

Progresa la formacién fibrosa cicatricial densa, incluyendo abun-
dante vasos.
Hilo:

E]l progreso de reparacién 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 extrafio.
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Nyldn: . !
' ge. ha formado una.cicatriz fibrosa densa.

Cambios después de los 14 dias. Alambre: Microfotograffa N? 14.

Microfotograffa N? 14
Piel
Alambre 14 dfas

Desarrollo conjuntival alrededor -del alambre con caracteres de
cicatriz, escasos vasos.

Hilo: )
Cicatriz fibrosa densa.

Nylon: i

«

*  Formacién fibrosa cicatricial. Una que otra célula gigante de
cuerpo extrafio alrededor del punto de sutura.

‘Podrfa criticirsenos que la observacién durante sélo 1f1 dias 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. Macroscopicamente la pieza revelaba una cicatriy pra

camente inaparente después de 4 ‘meses de evolucién, El QXamcti‘
histolégico nos demostré una cicatriz fibrosa en que nop se evideen
ciaron células gigantes de cuerpo extrafio. _ ne

Hemos clasificado los materiales de sutura por nosotros utilizadog
considerando los siguientes puntos:

a) Cantidad y persistencia de la infiltracién leuéocitaria,

b) Cantidad y persistencia del exudado fibrinoso.

¢) Momento de aparicién de las fibras coldgenas y fibro-blastog,

d) Calidad de la cicatriz.

e) Aparicién de células gigantes de cuerpo extraro.

Conclusiones

1-—Ell al'arélbre esel material de sutura que provoca inflamacién minima,
el exudado regresa rapidamente; no acarrea la formacién de células

glgant'es dfe Cuerpo extrafo; la cicatrizacién se inicia precozmente,
Y la cicatriz final eg practicamente inaparente.

2—El Nylon, aGn cuando provoca escasa inflamacién y cicatrizacién

Precoz, hace reaccionar al organismo rodeindolo de células gi-
gantes de cuerpo extrafio.

3'—22 s SR material que produce inflamacién y exudado
XImo e inicia la cicatrizacién en forma tardia; produce precoz-

mente la formacién de células gi f j
g v gigantes de cuerpo extrafio, deja
una cicatriz aparente e infiltrada, R 8

4—Los materiales irreabsorbibles

estudiado entemente
superiores a los reabsorbibles,, B Sentwa A
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ESTUDIO DE ALGUNOS MATERIALES DE SUTURA ' NO
ABSORBIBLES EN CIRUGIA. ESPECIAL REFERENCIA AL
ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE

Profesor Dr. Italo Alessandrini y Dr. Gustavo Barrera.
Catedra de Cirugia. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Gustavo Barrera.

Este trabajo ha sido efectuado a base de la revisién de las
dltimas 1.200 intervenciones quirirgicas efectuadas en la Seccién “C”
de Cirugia del Prof. Alessandrini, Hospital Salvador. |

En 327 de estas intervenciones se han empleado materiales de
sutura mo absorbibles, sea alambre de .acero inoxidable, hilo de
algodén o nylon. s justamente a esta parte, y a los citados materiales

- a los que nos referiremos.

MATERIA DE SUTURA COMPLICACIONES
Intervencicnes
quirtGrgicas
Alambre Hilo Nylon Infeccién Dchiscencia

Apendicectomias 151 f
Hernia inguinal 10 17 1 Hilo (lig.)
Hernia crural 5 4
Hernia umbilical 10 2
Hernia epigéstrica 1
Eventracién 14 5 3 lig. Hilo 1 alambre
Vias biliares : 40 6 2 lig. Hilo -
Estémago 8 b | 1 Hilo
Colon 2
Laparotomfas gineco- .

16gicas 11 L0
Toracotomfas 4 13 1
Intervenciones faciales 6
Paladar 5 1
Extirpacién de quis-

tes y apicectomfas 7
Fistulas perianales 4
Quistes coxigeos -4
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_ Con el objeto de dar una visién de conjunto acerca de los qdj
tipos de intervenciones analizadas, las expondremos én un o
en relacion con los respectivos materiales de sutura usado X
complicaciones a que éstos hayan dado lugar. y :

€rsog
uadro
¥y las

Pgra juzgar desde el punto de vista clinico 1la tolerancj
orgamsmo por los diferentes materiales que analizamos nos Ilma o
guiado por la marcha de la cicatrizacién de los tejidos en qu o
es posible observar diariamente como ocurre con la piel yqa]e cva
mucosas. En ellas nos hemos preocupado de observar las pe g‘ulgas
reacciones como son el ligero edema y el enrojecimiento dC_luenas
alrededor de cada punto de sutura. e

Por lo que respecta a los planos profundos, 1la apreciacié
la bondgd del material la hemos basado desde Iuego en 1a firn o
de las cicatrices principalmente en operaciones que se presta e
e}lo, como ocurre con las hernias o eventraciones, y por mal?ifpara
clones un tanto falaces en su valor como son la prolongaciénes;a.
dolor de la herida Y su empastamiento profundo, que puedan habla:}

nos de cierto grado de inflamacién, tendencia a la expulsién de los

puntos de sutura o cicatrices dolorosas,

Recordamos también que influye mucho en la buena evolucién
de las suturas el empleo de agujas atrauméticas que lesionan mini
mamente los planos que atraviesan. Del mismo modo es mu 'im-
portante el tratamiento pre y post operatorio de las regior:;:es a

intervenir sobre todo cuand i
o ella es demasiado sépti ]
- . C
con la boca y el intestino, e T

Pasar i i
remos en seguida una revista a los materiales de sutura

e ¢ 1 s )
gx r'os ocupan hamendo_ especial hincapié en lo que seglin nuestra
periencia resulta ventaja o inconveniente,

1.—Acero inoxidable,

vasos, suturas
tensién exagerada 3
como suele ocurrir co >
; : n las sutur. n la
llamada operacién radica] del céncer de la mama bl ©

E] N° 32 que es el
lh’ernos. usado corrientem
sintesis de tejidos norma

enqtue Slgue en grosor, corresponde al que
: € en suturas aponeuréticas, tanto en la
€S como en lag hernioplastias.

El N° 30, de mayor calibre atin

de i
casos en que la sutura debe hacer 4 LD c10pa1 enaquElieE

mucha fuerza,
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.Finalmente tenemos el material que hemos empleado en-el cierre
del térax para aproximar las costillas vecinas a la incisién 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 nitido y rectilineo, 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
liquidos orgénicos, y por lo tanto un mal albergue de la infeccién. -

Su manejo requiere cierto acostumbramiento por parte del equipo
quirdrgico porque si se tuerce y forma un bucle, aparte de hacerse
traumdtico al pasar por los tejidos impide que los nudos puedan
correr libremente; ademas el sitio de la torcién 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 Ia 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 si. Por estas mismas razones los cabos pueden cortarse al ras

"del 1ltimo nudo sin peligro alguno. De este modo se deja un minimo

de cuerpo exirafio en el interior del organismo y se evita que queden
puntas del material que puedan clavar la piel por su cara profunda
como ocurrié en un caso en que el paciente enflaquecié mucho en
el post operatorio y fué necesario extraer los puntos que molestaban.
En este caso como también en otro, de eventracién reproducida y
reintervenida pudo verse durante el acto quirdrgico que los puntos
estaban rodeados de una pequefia capsula fibrosa y sin que ningan
nudo se hubiera deshecho. La escasa fibrosis que genera a su alrededor
el acero es otra de sus cualidades que est4d demostrando una minima

reaccién por parte de los tejidos.

En ninguno de los restantes casos en que se hicieron suturas
profundas con alambre de acero se observé signo dlguno de intole-
rancia por dicho material. Nunca hemos visto la expulsién de un
punto de sutura. Los tres casos que figuran en el cuadro (dos
eventraciones y una toracotomia) con infeccién de la herida, ella
se produjo en el celular y es imputable, como lo podrémos comprobar
més 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-
réticos, como también en. suturas lintestinales y mucosas, deben
extremarse los cuidados para que los puntos no extrangulen los
tejidos, haciendo que las superficies se aproximen tnicamente hasta
un contacto suave. De otro modo existe el peligro de la dehiscencia
de la sutura, : e

127



En uno de nuestros casos, una paciente a quien se operg
un solo tiempo quirdrgico un céncer del sigmoides, con una g ik
tomfa transversal, todas las suturas y las ligaduras se ‘h-iciéronparo-
alambre de acero, incluso las suturas intestinales. El resultado.cfo
excelente y la enferma se ‘levanté a los ocho dias. Babcock uué
de los mas ardientes defensores del alambre de acero, hace ], s’ut r}o
sero serosa con este elemento en las gastrectomias. b

Las suturas hechas en boca con acero llaman la atencién por |
ninguna reaccién que producen, hecho que contrasta con las suturaa
de catgut. De los cinco casos de fisura palatina, se ,obtuvieror?
cicatrizaciones perfectas en cuatro y uno en el cual hubo una dehis-
cencia parcial, ésta se debi6 a que se trataba de un mal €Caso: un
enfermo operado varias veces anteriormente, con tejidos muy fibrt.)soS
y en quien -habia que reparar una fisura muy amplia. Estos puntos,
de sutura, que podria creerse que molestan mucho, en realidad no
lo hacen porque quedan incorporados a un apésito de gasa. Lo que
es -verdaderamente molesto es la extraccién de ellos; por esto eg
preferible retorcerlos y no anudarlos, para que cuando se saquen
baste con destorcerlos.

ol En otros terrenos sépticos como la mucosa ano-rectal y- de sep-
ticidad relativa como son los quistes coxigeos fistulizados, también
el alambre de acero se comporta en muy buena forma. En las cuatro
fistulas peri-anales y en los cuatro quistes coxigeos de nuestra
casuistica obtuvimos cicatrizaciones per priman.

En las suturas de piel Yy 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 qlcatrices cutdneas obtenidas son muy -bonitas, de ahi que
Sea -especialmente recomendable usarlo en intervenciones faciales.

2—Hilo de algodén.

Es uno de los materiales ‘mas conocidos y .mds vastamente
emplegdg_ Cuenta con muchos defensores que lo usan como tunico
m:flterlal dg sutgra y segun ellos con excelente resultado. Es econd-
mico ¥ facil de esterilizar. Tiene el inconveniente, de estar constituido
por multipl.es pequefios filamentos que circuinscriben mallas entre si
con la posmilidad consiguiente de impregnarse por capilaridad con
los liquidos orgénicos Y ser un buen albergue para los microbios.
pe esta manera una contaminacién minima puede generar una
Infeccién. Este hecho lo hemos podido comprobar en las ligaduras
~del tejido celular. Durante la segunda mitad del afio 1947. estas
ligaduras las hemos hecho con hilo del N© 80, de buena resistencia
y agradable de manejar, pero mal tolerado pordue en catorce de estos
pacientes se ha producido la infeccién del celular, con supuracién en
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algunos 'y sin- que podamos invocar otra causa para explicérnqsla.
Esto es sin contar muchos casos cuyo nimero no podemos precisar
or no estar los datos concernientes en las observaciones, de enfermos
que después de dados de alta eliminan ligaduras de hilo junto con
un liquido -seroso a través de algin punto de la therida operatoria;
eso si que sin que se aprecien fenémenos inflamatorios. Por este
motivo no nos parece recomendable el hilo como material de liga-
duras en el celular subcutdneo.

En suturas aponeur6ticas y en hernioplastias 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 géstrico’
que permanecié cinco afios en un campo de concentracién. Pues
bien, pese a su buena preparacién previa a la gastrectomia y a la
cuidadosa sutura de la pared, se ha eviscerado tres veces. L.a primera
vez fué suturado con hilo y las restantes con alambre. Este caso
que facilmente forma escaras de dectbito 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 situacién extrema.
Naturalmente al cirujano se le presentan en este sentido todas las
gradaciones posibles.

De la revisién de las apendicectomias en las cuales el meso y
la base del apéndice son ligados con hilo grueso (N° 2 o N? 3) no
hemos deducido ninguna complicacién. En este sentido nuestra ex-
periencia es muy buena y mucho més vasta que la que figura en
este trabajo. En varias oportunidades nos ha tocado comprobar pos-
teriormente, con motivo de una nueva laparotomia, las condiciones
del ciego en operados de este tipo sin que hayamos podido muchas
veces siquiera precisar donde estd la ligadura.

En cuanto a las suturas de hilo en la piel es un hecho de sobra
conocido que son muy buenas adn cuando a nuestro juicio producen
mayor reaccién que el alambre.

3~Nylon.

Es una fibra sintética que tiene una proteina en su constitucién.
Es sumamente resistente y el4stica.

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 décil y los nudos tienden a correrse por lo
tual es necesario efectuar tres nudos siempre y no cortar los cabos
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demasiado cerca del ultimo. El multifilar, que semeja hilg de
por la facilidad con que se dobla es méas facil de manejaralgoddn
nudos no se corren. Nuestra experiencia con su uso se refje
mente a suturas en planos superficiales. T'e sola.

Hace tres afios lo usdbamos rutinariamente

y con mu
resultados en suturas de piel. Y buenog

. En nuestra casuistica actual figuran solamente siete casos
operaciones en boca, extirpacién de quistes y apicectomias en _de
el colgajo mucoso ha sido suturado con nylon muy fino, ﬁermatler
0000, con aguja atraumadatica. Este material lo consideramogs especi:(,:ln
mente apropiado para estos casos porque aparte de ser muy finc;
y maltratar minimamente la mucosa es mas facil de manejar que
;31 aiambre y como éste se observa que no produce ninguna reaccién
ocal.

Algunos estudios histol6égicos

Tal como deciamos en un comienzo la investigacién histolégica
de la reaccibn que en los tejidos humanos producen los diversos
materiales de sutura no es posible hacerla sino por excepcién 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 eventracién post operatoria
en la cual habia que efectuar una lipectomia, hicimos en un tiempo
previo una incisién cutdnea que llegé hasta el celular en aquella
parte en que habjamos de efectuar la lipectomia; luego de incluir
en el tejido celular diversos materiales de sutura no absorbibles
(acero, hilo de algodén, seda nylon) suturamos la piel, también con
estos diversos materiales. Ocho dias después, al efectuar la operacién
definitiva enviamos los tejidos con los materiales incluidos a estudio
histolégico, que fué hecho por el Dr. Oscar Carvajal.

Resultados. — El tnico material que no provocs la f01_‘1115_‘¢i6n
d_e celulas gigantes de cuerpo extrafio fué el acero, pero la infiltra-
cién de células blancas fué mayor que. con los otros materiales. Sin

embargo, dado que se trata de un sélo caso no podemos tomar estos

datos con valor absoluto.

.La seda fué el material que produjo menos infiltracién -]i.nfocit(%ill';:1
perivascular. Luego después vino el nylon y en seguida el algodo™

Posteriormente tuvimos oportunidad de tomar una biopsia ap;
Deur6tica en una paciente que se reoperaba de una eventraclént I)aOda
operatoria y en quien la sutura de la aponeurosis habia sido efectt
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_celulares de ninguna especie, Microfotografia N© 1.

con acero seis meses antes. El estudio histolégico mostré en relacion
con-el punto de sutura, abundantes fibras coldgenas, vasos sanguineos
pequefios en numero moderado: y ausencia absoluta de ‘elementos

~

Microfotografia N9 1
Misculo-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 periodos en que la cicatriz no estd 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 reaccién

inflamatoria en las suturas superficiales, en que este fenémena
es posible de aquilatar y comparar con otros materiales. .
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3--Dado que en los casos de suturas perdidas se d
de materias incluido, en relacién a otros,» nos P
el acero. ’

eja un
arece pref‘E;{g{:

4.—Por el hecho de no producir:capilaridad lo consider

. . - amos i .
mente indicado en terrenos muy sépticos o de sept “Sbecial.

icidaq relativg,

5.—Su empleo requiere cierto acostumbramiento por \
Ny B . . palte jui
quirurgico que lo manipula. <l #Quipo
6.—El hilo y el nylon son también muy buenos materiales de sut
.pero en un plano inferior al acero. ura
7.—El hilo como material de ligaduras en el celular subcutdneg p
se tolera bien. Esta falta de tolerancia se manifiesta por infecciér(:
de la herida o por la expulsién tardia de las ligaduras,
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Hasta ahora nunca se habia visto como actualmente mé&s interés
en la historia quirdrgica por los materiales que se emplean en las
suturas y en'las diversas fases de curacién de las heridas y esto es
seguramente producido por los nuevos materiales que han salido a
la circulacién de los cuales el entusiasmo actual, con justificada razén
por el material no reabsorbible es evidente. Ademés, si agregamos
a ellos las nuevas y recientes adquisiciones cientificas respecto a
las investigaciones efectuadas en cuanto a la alergia del catgut,
investigaciones gue tenemos la honra de que haya sido reconocido
en €l Congreso de Cirugia de Rfo de Janeiro del afio pasado en el
sentido, de que fué en nuestro pais el Prof. Vaccaro, quien haya
dado la voz de alarma con sus investigaciones magnificas al respecto.

En el presente trabajo sélo me referiré al material reabsorbible
ya que fué este capitulo que me encomendara el Prof. Alessandrini
en su catedra de Cirugia, habiendo otros colegas expuestos en forma
muy completa, el tema en relacién con el material no reabsorbible.

Tampoco me referiré a estadisticas de ninguna especie, ya que
en realidad y honradamente, no he podido sacar conclusiones verda-
deramente ciertas debido a muchos factores que justamente serin
el tema en que més insistiré para poder apreciar los resultados del
material de sutura reabsorbible. Todas las estadisticas por mi revi-
sadas, incluso de nuestra clinica, no dan todos los detalles que serfa
de desear y esto porque los cirujanos posiblemente hasta hoy, no
daban tanta -importancia a este problema, respecto a las reacciones
orgdnicas del material de sutura usado, como de la calidad del ma-
terial, sobre todo en cuanto a resistencia de él con relaci6én al acto
quirtrgico mismo.

Esta revisién que he efectuado me ha hecho sacar las conclu-
siones que enumeraré en este trabajo, que si no es una conclusién
Numérica es por lo menos una conclusién de conceptos que he con-
siderado de mucho interés recordar y traer a estas Jornadas a cuyos
Organizadores agradezco sinceramente la atencién que han tenido

Para con el suscrito.

Siémpre se ha tenido hasta ahora el concepto de calidad de
material en cuanto a su resistencia, sin embargo, nada esti més
lejos de 1a verdad, ya que resultados pobres e inseguros se obtienen
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con todos y excelentes resultados con muchos, dependiendo
tamente, segin Halsted, de la forma y circunstanciag e COmpjq,
usados. : T Que o
Los andlisis para obtener sus conclusiones definitivag ma
mistas han revelado invariablemente descuido para consignas Obti.
distintos factores contribuyentes a ellas. Las comparacioneg gl‘ar los
hechas entre materiales sin tener en cuenta marcadas g -0 sl
en sus calibres. ‘ “renciag
Muchas estadisticas y experiencias de otras épocas son o
sin tomar en cuenta otros factores como son los cambios 'posi:CIt."’ld"IS
en la técnica operatoria misma, o todavia el mejoramient E:irlores
materiales mismos. : 9. Qerigs
}\:fo Slempre se le ha dado significacién al efecto del tra
tens’lop, hemostasis incompleta, y las diversas condiciones pat léu'm i
orgénicas. 0ogicas
Esto no gs por falta de sinceridad en los investigadoreg si
que nos acentua la extrema dificultad de mantener gréficos deta,lladn'0
y un contr'ol uniforme sobre todo los actos rutinarios en el proceg-s
mlent_o quirargico, ademds de la virtual imposibilidad de aisla 1
trabajo particular. g
_Todavia, el cirujano que busca interpretar los datos para la apli-
tcacfi*lon en su trabajo se ve afrontado a menudo a las mismas dificul
ades y esto explicaria sin duda las ampli laci ' 2
AR SO as vari !
riencia clinica. P ST g -

Este conjunto de circunstanci [ .
‘ s as es lo i i '
final de los resultados, fue buers Intuis G

) dlzggr;*:'o ?OY dia se piensa que una correlacién de los informes
S S luentes, interpretado a la luz de una larga experiencia
R (t)e 1po d.e Investigaciones, confirmado ademas por un cuidadoso

] expermental, pueda ayudar a aclarar la confusién ‘existente.

A) Seleccién de material de Suturas perdidas. (Profundas).

elecgéimzze I::t ez_uitldo diferencias de opiniones con respecto a la
La discusién mdel;a para suturas perdidas en las heridas limpias.
R de 1u ablemente alcanzé su maximo durante el comienzo
e a sutura absorbible Yy practicamente ‘desapareci6 de
general. I, o ,p gonto como el catgut llegé a ser reconocido en

- @ reclente reavivacién a la discusién a través' de la public

caciéon de numerosas o 3 2
i bservaciones e informes da lugar a dos pre-

1Y 7 : )
II)) f,;e han _fhecho Nuevos e importantes descubrimientos?
¢Ha habido algtn cambio amplio de opinién en ésto?

En realidad a :
negativas, L s respuestas a ambas preguntas »S'OI.’I
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gl escrutinio de 10s informes de materiales no: absorbibles
.re\;ela poco nuevo con relacién a la conducta o los métodos de in-
yestigacion. La mayoria de los informes se refieren a la seda y son
acompafiados por estadistica indicando resultados maés ‘favorables
con ella que con catgut. Tienen si estas estadisticas de reparo que
comparan calibres de seda con calibres gruesos de catgut o por. lo
menos no son homoélogos en sus dimensiones.

Las cifras no son impresionantes y a lo méis demuestran la
experiencia del individuo o institucién que los informa. Pueden ser
menospreciados, més aln, 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 infeccién, los requisitos en lo que respecta a la técnica-especial
y las contraindicaciones admitidas atn por los mdas 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 méas en su favor, aparte de su inactividad e impermeabilidad,
mientras que el material reabsorbible ha sufrido una modificacién
constante en su preparacion. Ademds la reciente tendencia a usar
catgut mucho maés finos 0 a 00000, estd produciendo nuevas 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. 2 i

Todo esto sin embargo, sirve nuevamente para confirmar la
afirmacién de los primeros autores que decian que el catgut era
propicio al 'mejoramiento y las madas dificultades se debian a la
manera en que era usado y a la cantidad introducida.

En cuanto a la opinién general en vigencia, los informes de los
fabricantes y estadisticos disponibles de los hospitales mismos de-
muestran una preponderancia en favor de las suturas absorbibles
Y poco cambio en el porcentaje durante los wltimos afos. Escasa
significacién 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 opinién de la minorfa, que de los ‘hechos
Que son generalmente reconocidos y aceptados.

- Conclusién: I) Lia sutura perdida ideal no ha sido todavia des-
Cubierta, Cuando lo sea serd probablemente absorbible, puesto que
la absorbibilidad ofrece ciertas ventajas en la mayoria de las cir-
Cunstancias. <

. 2) Mientras tanto la importancia de los materiales mismos, est4
Slendo grandemente sobreacentuada. Bien propiamente usados, en
tamariog comparables y circunstancias parecidas, las diferencias en
los resultados es insignificante.
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3) El mejoramiento en la técnica del cirujano y uyng aplicacig
16gica de las suturas tienen una influencia més directa en egtq = n
¥ un reconocimiento creciente de este hegho estd resultandg en
_mejoramiento en todas las ramas de la cirugfa. un

B).—Tejidos que deben-ser suturados:;

El concepto actual de las suturas, es de aproximar todas Jag
capas, de colapsar todo el espacio muerto, pero esto debiera Ser
dicho con més énfasis cualquiera que sea el tipo de materia] empleado,

Tejidos para ser suturados son:

a) Aquellos que toleran bien las suturas;

b) Aquellos que proveen la resistencia més inmediata para g
herida; T

¢) Aquellos que no se separan después de suturados;

d) Aquellos que protegen las estructuras mds profundas, de mayor
contaminacién bacteriana: j '

€) Aquellos que proveen ventajas mecanicas aparte de la- resis-
tencia; :

f) Aquellos que pueden ser aproximados sin tension; y

g) Aqu.ellos que estdn libres' de contaminaciones bacterianas
masivas.

La}s aponeurosis, ligamentos, capsulas de 6rganos y vainas de

los musculos proveen la mayor resistencia inmediata para la herida
suturada, tienen la menor posibilidad de aflojar las suturas ma4s
tarde y toleran bien las suturas, :
) Por otra parte la grasa, sustancia muscular, y la pulpa de los
organos parenquimatosos no tienen practicamente resistencia a las
S}Jturas, toleran las suturas pobremente, se necrosan con facilidad V.
tienden a separarse de nuevo después de suturadas.

La sutura de 1a piel ¥y membrana mucosa protegen las estruc-
turas prgfundas de contaminacién bacteriana, pero la piel no tolera
.pgrforacmn con suturas absorbibles ¥y las membranas toleran inme-
d1ata}mentg aquellos que son excesivamente finos, Suturas finas ab-
sorbibles Intradérmicas o submucosas pueden ser usados con éxitos
bara aproximar estas estructuras,

En general se considera ji ! j .
que los tejidos estdn bajo mucha tensién
cuando los bordes no pueden ser a J

bordes (plasticas) de aflojamiento, deb

: erdn entonces emplearse, mas
que tratar de aproximar los bordes co

n sutura de mayor tamaiio.
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ma,

riencias de la guerra reciente han comprobado de nuevo que
Experios comienzan a invadir las heridas - trauméticas después
eas de producidas. Heridas en estas condicione.s no deberén'
turadas y se dejardn abiertas y tratadas como infectadas, en
. fflo antes de este tiempo podra hacerse sin drenage después
Zmd(:bridacién e irrigacién. : . . 1
pos son los factores, que determinan si una herida _a:c01denta
umatica deberd ser suturada o no. Ellos son la duracién de la
(c)o:xltzlrlninacién bacteriana y la cantidad de tejido contundido alrededor
5 l;imﬁnrsldgbrdes de una herida estin muy separados esta abertura
uede ser reducida mediante suturas ajustada fi‘e los én__gulos sin
fensién, pero siempre después de aseo y reseccién de tejidos con-
tundllgc';s‘suturas nunca deberan colocarse en tejidos contupdidos pues
s6lo aumentard el traumatismo que terminard en necrosis completa
de células parcialmente alteradas. .

Jos bact
de 7 hor

. C).—La resistencia inmediata de la herida suturada,

Esta resistencia depende més del tipo de los tejidos suturados
mds que del nimero de puntos usados y de la forma en que son
.colocados en los tejidos, mas que de la resistencia del hilo o de las
suturas empleadas.

La sutura aponeurdética es la que da mAés resistencia para Ia
herida, mientras que la del musculo y grasa provee poco 0 nada.
Aumentando el nimero de puntos separados en lugar de aumentar
el calibre de la sutura, produce -mayor resistencia de la herida.
Cuando las suturas empleadas traccionan en &ngulo recto de -la-
direccién mayor de las fibras de los tejidos se obtiene el mayor poder
de mantencién de ellos. ]

Aunque las suturas pietrden -cierta resistencia’ con la humedgd
¥y los nudos, esta pérdida no es siempre proporcional a la resistenc%a
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. ain 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 0, excede
al poder de retraccién de los tejidos en contra de las suturas.

El poder de la mantencién de los tejidos por las suturas deter-
mina realmente entonces la fuerza inmediata de la herida, si suturas _
mayores que calibre 0 son usadas; a la inversa, la resistencia.inme-
diata méxima de la herida puede ser obtenida utilizando calibre 0
E] €mpleo de un calibre més fino de sutura disminuye las compli-
Caciones de cicatrizacién de la herida que se observa a menudo
ton calibreg mayores. _ : y |
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Inmediatamente después de las suturas, todas las hep; d
ldas e

mienzan a perder resistencia. La capacidad de los tejidog
tener las suturas disminuye y las suturas empiezan a bara map.
resistencia hilar. Perder g

La herida alcanza su mdximo de debilidad al tercer dfa de gy
La cicatrizacién per priman comienza a resistir o
cuarto dia mediante el proceso de fibroplasia. Sin e€mbargg el? el
cicatrizacién no comienza al cuarto dia o quinto la debilidag se’ a’. ol }a
gradualmente. Alrededor del séptimo dia al noveno, puede Centlia
perdido tanta resistencia que sobreviene la dehiscencia. haber
Cada tejido tiene su capacidad caracteristica para m
suturas, en consecuencia la pérdida de resistencia, proced

urag
de nuev, %

antener Jaq

e 2 ; s € en gr,
ariables en el perfodo inmediato a la separacién de 1a lheridgaaios-
el grado de pérdida es menos rdpido en la aponeurosis que en,' lossl

musculos o grasa. Cuando viene la necrosis dicha capacidad de p
tencién se pierde completamente, pero puede aceler 5
tejido por alteracién en la vitalidad del tejido.

La infeccién indudablemente es la causa principal de necrosis
del tejido y una de las causas mas importantes del porqué los tejidos
pierden la capacidad para mantener suturas, igualmente causari una
pérdida de resistencia maés répida que la habitual en las' suturas
absorbibles.

La disminucién en la vitalidad de los tejidos Y necrosis de ellos
resultan a veces de la colocacién de demasiados-puntos o de apretarlos
muy fuertemente, especialmente aquellos de gran calibre dentro de
una &rea pequefia de tejido. .

De esto se deduce que la preservacién de la vitalidad :de los
tejidos mediante buena técnica de sutura, no sélo disminuye la
posibilidad de infeccién sino que también garantiza que las suturas
van a desempefiar su determinada funcién, de mantener la con-

tinuidad de los bordes de la herida hasta que sobrevenga la cica-
trizacion.

ar en cualquier

D).—Contaminacién bacteriana del material de sutura,

Las medidas que usamos para preservar la esterilidad de nuestro
material de suturas durante la preparacién preliminar y manejo de
ellas en el pabellén de operaciones se conocen hoy - dia muy bier,
pero asi también se desconocen las oportunidades para su contami-
nacion “dentro del campo mismo de la operaci6n” y éstas son gene-
ralmente menospreciadas,

La asf llamada por los americanos “herida limpia” es rara vez
completamente estéril. Las bacterias entran a ella del aire, de los
arboles respiratorios del personal de operaciones, y de la piel del
paciente.

Las suturas quedan por consiguiente y es lo mas frecuente
contaminadas ademés por los contactos repetidos con la sangre ¥
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qero de la herida, como también por contacto con la parte.expuesta
s

de la plel v
Todavia, dejando la parte insertada de las suturas continuas

caer innecesariamente- en ,los' Vteji.dos expuestos o amarrando. ’puntos
geparados de los trozos de material, 'resulta una contaminacion pro-
gresiva del materla} empleado en dicha suturg. Efgctuar llgadux.'as
directamente de un carrete lleva a la}' contaminacion .del material,
a través del excesivo manoseo que recibe con esta técnica,

El empleo de puntos individuales y ligaduras individuales procede
Ja mayor seguridad de que el material alcanzard su localizacién 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, serd bien recompensado. Las suturas deberdn ademds
sér conservadas aisladas de los instrumentos y gasas que han estado
en contacto con la herida operatoria, lo mismo que del suero fisio-
l6gico o desinfectantes para limpiar dichos instrumentos o hume-~
decer la gasa.

Demds estarie recalcar gue.en las heridas practicadas para drenar
focos infectados debiera desplegarse el mayor esfuerzo en prevenir
la contaminacién de la herida y sutura con pus, de otra manera

. la sutura inocularz gérmenes en partes de tejido no contaminados.

Para esto usaremos oroteccion de los labios de la herida, aspiracién
y lavado constante con suero fisiolégico para remover los bacterios
superficiales, de esta manera la contaminacion de las suturas serd
minima,

Ciertas complicaciones en la cicatrizacién de la herida atribuibles
a lag suturas son mdis bien debida a una técnica inapropiada que a
una falla en Ja esterilidad o seleccién incorrecta de los materiales.

- Estas complicaciones serdn hematomas, hemorragia secundaria,
y aquellos ‘que originan fallas de las suturas en mantener juntos
los bordes de la herida en parte o total. El grado y naturaleza de
esta separacién determinari si va a termlinar en evisceracién o
eventracién 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 wltimo ‘es el menos frecuente. La falla del tejido
bara mantener la sutura se origina en la necrosis secundaria a la
falta de irrigacién sangufnea la que se deberi a amarras muy apre-
tadas de los nudos o a infeccién. La induracién de la herida es causada
Por necrosis del tejido subcutdneo resultante del empleo de calibres
Bruesos de catgut. !

Una de las ventajas de calibre fino es justamente que su fuerza
tensil no permite amarrar el nudo demasiado apretado ni la tensién
de_IQS tejidos demasiado .grande. No. se obtiene nada con suturar
tefidos débiles con material fuerte. :
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En las suturas ‘hay tres aspectos mecanicos que consider,
r

a) Capacidad de los tejidos para mantener suturag aniar
b) La fuerza de tensién creada en el tejido pPor la sutur
¢) La amarra del nudo. ‘

Tadas;
a;

Cuando los bordes de la herida estdn uno junto gz Otx'b
de las suturas, existe poca o nada tensién. El objeto de lag suintes
en estas circunstancias es prevenir su separacion durante Ia cuil‘as
trizacion de la herida. Por otra parte, cuando los bordes ge la heric(;i .
estan separados, la aproximacién mediante la sutura creg ung tensida
en el tejido y una tirantez lateral constante en los buntos por dondn
‘Pasan las suturas, mientras mayor es la separacion de los bordes d:
la herida, mayor es la tirantez y 'si ésta es excesiva sobréviene la
necrosis del tejido y el tejido pierde su capacidad para mantenep
las suturas.
' ~ El establecimiento del nudo es también mais dificil cuando los
bordes de la herida estdn separados. En consecuencia, si una sutyra
se rompe mientras es amarrada bajo ‘esta circunstancia, no indica °
necesariamente que el hilo 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 sin embargo los primeros hilos pueden romperse mien-
tras son amarrados bajo tensién. La sutura puede simplemente no
tener un margen de resistencia y lo suficiente para satisfacer la
. mecénica de amarra en una situacién particular. Igual problema
podrd presentarse cuando una sutura debe ser amarrada en ' zonas
profundas. Mediante el uso de mayores calibres se puede satisfacer
la mecdnica del nudo, pero el .mayor calibre no proporciona resis-
tencia adicional a la herida y en realidad deja detrads una cantidad ¢
excesiva de cuerpo extrafio, capaz de demorar la cicatrizacién de
la herida y predisponer a la infeccién.
Dicha dificultad se podria solucionar colocando dos 0 mAs puntos
profundos separados temporalmente de mayor calibre para yencer
_la tensién del tejido y entonces aproximar los bordes con un calibre
mas fino que ayudara realmente al proceso de cicatrizacién de la
herida. En seguida los puntos temporales serdn removidos. :

Nudos

Este es el punto m&s débil en la suiura amarrada cuando Ss€
considera aparte del poder de retencién de los tejidos. :

La resistencia hilar de los materiales de sutura tanto absorbibles
como no absorbibles es reducida por el retorcimiento de los.'nudos.
Mas importante todavia es que los nudos se deshacen con .may";’
frecuencia de lo que se supone y esto indudablemente exPl?,"a 2
cierto porcentaje de fallas en las SULUTAE: S ot ; p -
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ED tipo de nudo y calibre y tipo del mai':erial- .de §uturas ir}fluye
eguridad del nudo. Mas todavia, las investigaciones recientes
L ostrado que ‘sin relacién con la habilidad para amarrar
ier del-n ligaduras hay variaciones considerables en la seguridad
suturasm);dos por cualquier individuo. !
g 11%5 pido al mayor bulto y menor flexibilidad de los hilos, el 1.1udo.
1 se calibres mayores de sutura no 'puede ser amarrado_ tan firme
i (;etado como en los calibres més finos. En consecuencia, el nudo
4 éa;) firme serd el del calibre maés fino. :
m Por otra parte, dejar los puntos la}rgos en 19s nudos, es 'una
dad dudosa en contra del aflojamiento y dejar4d una cantidad

: ri E
isrfggcesaria de material de sutura en la herida. Por lo tanto, esta

préctica debera abandonarse. 3

Calibre de la sutura

Un concepte fundamental es que todfis lgs su.turas son cuerpos
extrafios y capaces de demorar la gicatrlza}mén si se usan fahbres
muy grandes y en demasiada cantidad. Sin empargo, SOn. cuerpos
extrafios necesarios, pues si los bordes de la herida no son aproxi-
mados con sutura la cicatrizacién ocurre ’por Seg.un(.ia intencion.

Para obtener una buena cicatrizacion es 1pdmpensab1e usar
material muy fino y la menor cantidad de ma'.c-erlal capaz de fman-
tener ordenadamente la continugiad de los tejidos, en esta forma

istird a corta reaccién exudativa.

exm%l;la cl;rr;fbio aumentando la cantidad de material -Qe sutura espe-
ciélmente con calibres mayores, aumentara la reaCC}on e?mdatlva v
fortalecera el crecimiento bacteriano, retrasa la prtheracxén celular
y la herida permanecerd débil por un espacio de tlempo mé§ largg..

El calibre de la sutura deberi estar en relacién con la resistencia

imero de puntos a efectuar. P

§ EIETT:ssmeﬁ,pel primer principio fundamept_al para selgccmx; d_e
las suturas es que debe ser suficientemente fina para no inter eilgrzl'
con la temprana proliferacién celular, después de la regenerac
de la herida. P

El segundo principio-bésico es que la .mecér}ma de la sut};rae,
pueda ser satisfecha y dar a la herida resistencia adecuada si s-
emplea ntimero suficiente de calibre fino. ;

Antes de terminar diré dos palabras sobre la ligadura. :

La funcién de ésta es obliterar permanentemente el'luplen de
Vaso sanguineo y prevenir la hemorragia. Un coagulo flbl'll'i?)sca i::
formar4 casi inmediatamente detrds de la ligadura. Er} £ a1 i
este codgulo se hace fibroso. Hasta que esto ocurra persiste el pelig
de hemorragia con excepcién de los vasos muy fm.os. et

Las dos causas principales de la fallﬁ de una ligadura S0 c ek
ligadura resbala antes que se forme el tejido fibroso o causa,ne
Y corta a través la pared del vaso,

\
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Una ligadura no anclada cualquiera que seg el s ‘
de material usado puede resbalarse hacia afuera g céhbre ) tip'
vaso s?.ng}ﬂneo a menos que se amarre tan fuertememee i Punty de(;.
constr.lccxon. Si hay una marcada constriccién se produc i prov‘“lue
y la ligadura podra cortar a través, produciendo un h € una Tecrogig
hemorragia secundaria. Sé6lo la transfixién de una lig:(rin afg O uny
de e}la al tejido ‘circunvecino, asegurara definitivamenlgra‘o anclaje
nencia e)gacta en el punto en que fué amarrada y en 1e 5ep erma.
desaparecera la necesidad de una amarra muy apretad-aa' t_r Anstixign
El material de ligadura deberi tener la suficient;e i
como para satisfacer la mecdnica del establecimientg
razonablemente firme, - %
I..a mecénica variaré con la localizacién del vaso
traccion mientras mas superficial. Por este motivo la I'i’
debeS tener un'mayor calibre. '
i la ligadura es amarrada tan fuerte raj
la‘ infeccién bacteriana podria sobrevenir enq:zl;e ét;s;g‘éeuggn I:e'cm'sm'
Ligando grandes pelotones de tejide después de -atricionaS I‘lcc16n,
puntg‘roma de pinzas hemostiticas los puntos sangrantes i
también u’n .terreno propicic para la proliferacién ‘r:)acteri'ai')lla;weQra
; ‘Debez:a Slempre usarse pinzas hemostaticas finas y a reta
hgar;;e solodlos puntos exactos de hemorragia, 3 i
uso de ligaduras finas v transfixi j
en contra de la hemorragia s’ec):mdaria.1 - it
Con esto terminc esta pPequefia contribucién, que’ si en realidad
no se ha referido en forma especial al material mismo de sutura,

resistencia
un nudyp

serd de Menozl
gadura profung,

por lo menos he creido conveniente traer y recordar estos conceptos. '

que estdn en relacié AT R b X
Sutura, lacién muy intima - con toda clase de materlal de

Agradezco la: atencién que me habéis dispensado.
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MATERIAL DE SUTURA EN CIRUGIA

Profesor Dr. Ruperto Vargas Molinare y Dr. Alejandro Larach.
Catedra de Cirugia. Universidad de Chile. g
Relator: Profesor Dr. Ruperto Vargas Molinare.

Al aceptar la gentil invitacién de nuestro estimado amigo el
Dr. Gustavo Fricke para participar en las Segundas Jornadas Qui-
rirgicas Lucas Sierra y exponer nuestra experiencia clinica sobre
el material de sutura, hemos pensado que nada nuevo se puede decir
sobre un tema tan importante para los cirujanos, que no se haya
publicado, ya, en el extranjero o en Chile, pero, en cambio nos
parece ésta, una oportunidad magnifica, para que estas Jornadas
a base de la experiencia de un buen nimero de cirujanos llegue a
una conclusién préactica sobre la calidad y naturaleza del material
de sutura gue diariamente estamos usando en los. servicios asisten-
ciales y se le dé una solucién de acuerdo con los conocimientos
actuales y buscando precisamente aquello con' lo cual beneficiaremos
mejor a nuestros operados. S

Hoy estd perfectamente establecido que la reaccién tisular que

ANO 1945 A 1948.
Total de observaciones revisadas ............... 530
Obaervaciones particulares.. ............cveuveenn 204
Observaciones hospitalarias ...............c.c... 326
HOMBRES ........ 152 l MUJERES ...... 378
g A ,g Dehiscen~ Antibiéticos
2 g ) B cla
. Material a T 83 a8 = Sulfas | Penicilina
Sutura g o :‘: g §. )
' g g9 .2 g| & |locall G I L| G
[ o @ :
CATGUT '
corriente o croma-[285 228 34 16 4 3| 32 23 13| 119
do 53,77% 80%| 11,92%| 5,61% ¢
HILO de algodén (175 135 30 10 —f .=l el atagerUE N e
\83,01%| 77,14%| 17,14%| 571%
LIN G 12 9 3 — = — 2l —| — 3
2,26% 75% 25%
NYLON ....... .. 44 43 — 1 — - 1 3] —| 17
s 5,30%| 97,72% 2,27% .
ALAMBRE acero | 7 7 ~ P e
1,329, 100%
Extraccién hilo como cuerpo extrafio......7 casos

CUADRO No 1
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produce el material de sutura es muchisimo mayor con el ¢

que con el material que no se reabsorbe y los trabajos experiatgut
tales practicados con este ultimo material le asignan ung toler;rl o
méaxima al nylon y al hilo de acero inoxidable. lcia

Para exponer nuestra experiencia hicimos una revisign
observaciones de operados en los afos 1945-1946 y 1947, de
corresponden a enfermos particulares 204 y 326 tomadas de la pr
Seccién de Cirugia del Hospital de S. Borja.

En el primer cuadro (N® 1) pueden Uds. apreciar el Nlimerg
total de intervenciones practicadas con los' diversos materialeg de
sutura que hemos empleado. El catgut llega al 53,77 % de log casos
no por que sea el material de nuestra preferencia, sino que, por SEI:
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 sblo en el tiltimo afio hemos contado con hilo de algodén
proporcionado por ‘la Direccién del Hospital. N

de 530
Gstas,
Imery

EVENTRACIONES
TOTAL OPERADAS: 79  RECIDIVAS CONTROLADAS: 6

} . : 4 Antibiéticos [§
Evoluci6n : ; i 5.2f
SEXO |EDAD| MATERIAL SUTURA Herida | e ————S s
operatoria| 'O |y .q1 | Gene-|2
ral [
K}
. S b
° E g EE
iy % 8 g o5l 8
. £la = | ;m 2| 23| =
o g 8 = 5 (-] o @ -g ‘EE c
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8 |71 2{:%8 % 25164 [52|46]5 59|17 3 |10 1| 9|3 |11[22]9,4]4
5160 | 1|15 : s
61| 1| 2

CUADRO N¢ 2

Se han confeccionado tres cuadros (Nos. 2, 3 y 4) para Vver si
la naturaleza de la intervencién, ademas de la calidad del material
de sutura, tiene influencia en la evolucién de la herida operatoria
y por Ultimo en los cuadros restantes (del N® 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.

_ Bl estudio de estos cuadros mos sugieren algunos comentarios
dignos de mencionar; desde luego, comprobamos que efectivamenjLe
el catgut produce con mayor frecuencia una reaccién inflamatorid
de la zona operatoria que fué descrita por HOWES y entre yiosotros
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[l
: g SET957 | 307057 | 310000 |Sartat
e
Z SRETE |SRmTE |SNEYE |SNnwb v
< p i 7 = = corroborada en la Tesis de G. FUENZALIDA. Estas alteraciones
© 5 3 = iz & - son m4s acentuadas al 4° dia, cuando aparecen los mononucleares,
ﬁ 2 x o : se acentian con las substancias quimicas que se usan en la prepa-
T = “ G racién y esterilizacién del catgut, las cuales ademés, contribuyen a
gi_‘ sepurad() h 8 b o & facilitar la formacién de adherencias. Debido a esta reaccién infla-
z : matoria, el catgut se hincha, se hace més fragil y se acorta con lo
Al . X
o E\ é Eg g g 44 cual los nudos se pueden deshacer espontidneamente.
O ol < . Z :
,‘,E 8 <E 2522 ‘ g Eg Todas estas alteraciones que ocurren en una herida suturada
a =a | BB SEEZ 3 & con catgut, produce su debilitamiento del 4° al 8° dia, lo que facilita
& B< | © 52Q5 = wl la .2 ; re
QE = 22 2902 Z > i produccién de eventracciones agudas post-operatorias cuando se
F& 2 -5 8423 ° © € emplea como Gnico material de sutura aponeurética en las grandes
/
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HERNIAS UMBILICALES

) E Total 48
i £ £3 e 43
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CUADRO N¢ 6

intervenciones abdominales. Este debilitamiento de la herida opera-
toria es un serio inconveniente para llevar a la practica, cuando
ello es posible, la levantada precoz en la gran cirugia abdominal.
Estas reacciones que se producen con el catgut de las suturas,
se manifiestan por el acimulo de serosidad o liquido serohemético
en la herida operatoria que lo observamos en el 11,92 % de los 285
casos, (cuadro 1). La cicatrizacién 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 cicatrizacién
per priman,

HERNIAS CRURALES

Total 19
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CUADRO N9 7

. El tipo de operacién practicada tiene importancia en las alterd.
ciones inflamatorias y en'la cicatrizacién de las heridas suturadas
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HERNIAS EPIGASTRICAS
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con catgut, creemos también que el ‘tamafio de la incisibn pueda
tener influencia; asf, vemos que mientras en las Apendicitis tenemos
un 92 % de cicatrizacién per priman, con 533% de actimulo de
liquido. serohemitico, en las grandes operaciones de estomago,
. ' .colon y recto la cicatrizacién per priman baja a 68,75 % y el actimulo
OTRAS INTERVENCIONES . de serosidad sube a 25 %.
Total 9 Adem4s del debilitamiento de la herida operatoria y de las reac-
T ol & - ] . tlones quimicas ya mencionadas, el catgut tiene otros inconvenientes:
E .g <8 A {? alergia y sensibilidad al catgut destacada entre nos?tros por
: : %: A IR t'A!CCARo y J. CABEZAS, lo que retardaria su }'c-aabs_orclén facili-
¢ATCUT D g gt o 4258 35 %',.E rind(’- la f.ormac161.1 de adherencias; su dificil este.r’lhzacnin, 1':1. tardia
[ == e e SuaC°16§ fibrobléstica, su Yariacién en la reabsorcién en relacxén. con
e R S S N ! 2 4 - tamar.lo y su fabricaci6én, etc, y para nuestro catgut nacional
‘ g °U excesiva fragilidad que lo hace poco seguro en las ligaduras de
: Importancia,
CUADRO N9 10 L
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El.hilo de algoddn que hemos utilizado, es g lla
mercerizado y nos resulta un material de sutura firme flemado hilo
tolerado y por sobre todo barato y de facil esterilizaci’én e bien

La reaccién tisular al algodén es inferior a 1 i

o SI¢ a del .
de la seda, la reaccién fibroblastica es precoz y la reaccidg et )
termina al 10? dia, no observiandose el debilitamient
senta en la herida suturada con catgut.

ns a la
mﬂamatoria

0 que -Se pre,

De las 530 observaciones en 175 o sea, en el 33,01 %
de algodén con un 77,14 % de cicatrizacién per priman;
actimulo de liquido sero-hemdtico en la herida operatoria,y un 5
de supurgcién. El tipo de operacién en relacién con el algodé”ril%
de una importancia considerable, asf, mientras en las hernias o

Se usé hilp
1714 % ge

un porcentaje de cicatrizacién per priman de 87,50 % en las Operda
ciones de vias biliares especialmente cuando se usa el drenaje esi:
)

porcentaje baja al 50 % aumentando la frecuencia del

i
oo = ilquido serohe-
matico, ain cuando se recurra a los antibidticos. F

l
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gi bien es cierto que el hilo de algodén es perfe.ctamente tolerlaldo
en las intervenciones corrientes, no ocurre }o mismo en aquellas

o las eventraciones en las cuales se efecttian grandes .despren(-il-
8 ntos del tejido celular o en aquellas en las cuales se deja drenaje,
glofdiciones que favorecen su 'mfecc;ién con form‘aci.én de fistulas y
randes supuraciones que s6lo terminan con la eliminacion o e?ctrac—
ci¢n del cuerpo extrafio. De los 175 casos suturados con hilo de
algodén en 7 fué necesario extraer el hilo como cuerpo extrano.
Por esta circunstancia creemos que cqando se deje .d.re'naJe o cuando
haya un foco séptico (empiema vesicular, ap@:ndlmt]s gangrenosa,
etc.) no es recomendable el uso de este material.

El alambre de acero inoxidable que usa BABCOCK de Philadelphia,
desde el aflo 1938, es considerado como un material ideal de sutura,
no sélo por su firmeza y tensién suficiente para asegurar el afronta-
miento sino que especialmente por la minima reaccién tisular y el
minimo tratamiento. El acero ademés es muy bien tolerado en las
superficies serosas, siendo igualmente minima su tendencia a la for-
macién de adherencias.

En 1941 PRATT de New York, tuvo la oportunidad de estudiar
la sutura con hilo de acero inoxidable de una hernia que habia
operado hacia 4 afios y al seccionar la aponeurosis no solo observé
la sutura con acero en muy buen estado, sino que, ademas los tejidos
vecinos no demostraban reaccién de cuerpo extrafio.

JONES y colaboradores comparan el catgut con el acero en 116
casos de reseccion de colon y reducen la infeccién de 27,5% con
catgut a 0,85 % con el acero inoxidable, ademéas de esta ventaja la
sutura con acero permite a los operados de hernia reiniciar su frabajo
mucho antes de lo que se recomienda con los demds 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
magnifico material de sutura, especialmente para la aponeurosis, per-
fectamente tolerado, no produce reaccién tisular, firme y flexible,
especialmente el multifilar. En 43 casos, o sea en el 97,72 % hemos
tenido cicatrizacién per priman y s6lo en un caso de eveniracién
€n una obesa, ligera supuracién que terminé rapidamente con antibié-
tidos. Nunca hemos tenido que eliminarlo como cuerpo extrafio.

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 estdn consignados en este trabajo, siempre
hemos obtenido cicatrizacién per priman en el 100 % de los casos.

E':Sta.. ‘breve exposicién nos sugiere algunas conclusiones que son
las siguientes:

1—EI1 ca}tgut, especialmente el nacional que se utiliza en nuestros
hospitales, es un mal material de sutura;

~
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2.—El hilo de algodén es un buen material de sutura,
recomendable cuando se deja drenaje o cuando h
sépticos que favorezcan su infeccién;

bero ng
Ay focog

3.—De los materiales que no se reabsorben, los que, segiin nuesty.
experiencia, se toleran mejor y dan el maximo de gar‘anti:
son el nylon y el hilo de acero inoxidable.

Para terminar nos atreveriamos proponer a los concurrentes g
estas Jornadas que hiciéramos presente ‘a las autoridadeg de los
Servicios Asistenciales nuestra peticién en el sentido de Proporcionar
en los Servicios de Cirugia el material de sutura que no se reabsorbe
(nylon, hilo de acero inoxidable, lino, hilo de algodén) y todo el
material atraumético indispensable en la gran cirugia visceral,
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MATERIAL DE SUTURA EN CIRUGIA

Profesor Dr. Félix de Amesti, Dr. Fernando Valdivia y Dr. Luis
Sepiilveda.

Citedra de Cirugia. Universidad de Chile.

Relator: Dr. Luis Sepilveda.

. .

Hemos traido a esta segunda Jornada Médico QuirtGrgica de la
Fundacién Lucas Sierra la experiencia. que sobre diferentes materiales
de sutura existe en la Seccion B de Cirugia del Hospital del Salvador.

Este trabajo estd basado en la revisién de 1499 historias de
enfermos hospitalizados en nuestra Seccibn durante el afio 1946. De
estos pacientes, 1176 fueron sometidos a intervencién quirtrgica y
en 930 de ellos se usé material de sutura.

“.Antes de relatar nuestra experiencia haremos, en primer lugar,
una sintesis de los reguisitos pedidos para que un material sea con-
siderado apto para suturas y ligaduras, luego haremos una revisién
rapida de los elementos destinados a este fin. ) y

Para considerar apto un material de sutura debe poseer las si-
guientes cualidades: ser fino, tener fuerza elédstica suficiente, ser
facil y perfectamente esterilizable, de bajo costo y provocar una
reaccion minima.

Materiales de sutura. — Atendiendo a la persistencia o desapa-
ricién del material en el seno de los tejidos, los podemos dividir en
materiales reabsorbibles e irreabsorbibles.

Material reabsorbible. — KEs de origen orginico, de naturaleza
albuminoidea y su reabsorcién se produce por un proceso de digestién
proteolitica en el seno de una reaccién 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 esterilizacién dificil. Produce la mayor reaccién infla-
matoria determinando, en -ocasiones, verdaderos estados alérgicos
(Vaccaro, Kraisol, Kinston y Cimiotti) y en algunas oportunidades se
ha observado el fenémeno de Arthus (Vaccaro, Gibson, 1938).

Se presenta al comercio de diferentes grosores, usandose de pre-
ferencia los de menor calibre. La reabsorcién se produce entre el
octavo y décimo dia, siendo retardada en los tejidos avasculares.
D_ebido a la gran reaccién inflamatoria se produce un retardo en la
Cleatrizacion, presentando la cicatriz una menor resistencia, que es
de méixima intensidad entre el séptimo y décimo dia (Large). Se
ha visto que la absorcién del material reabsorbible produce mayor
feaceién, que la reaccién que determina el material irreabsorbible.
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Se usa en cirugia rectal, en sutura de las mucosas en cirugfa
gastrointestinal y urinaria (Sparkman). Las heridas adquieren g)ag.
ticidad mas lentamente que con la seda (Howes, 1933. Localio, Casale
Hinton, 1943) y la infeccién es mayor en la herida suturadg cor;
catgut que con seda. (Maleney, 1935. Cutler y Dumphy, 1941).

Catgut cromado. — Se obtiene bafiando el catgut en bicromato ge
potasio. Es de color castaiio; se reabsorbe entre 10 y 60 dias estando
esto en relacién directa a su grosor. Produce una reaccion inflamatorig
menos marcada ‘que el catgut simple. Tiene mayor fuerza elasticy
que éste, la conserva mds tiempo en el seno de los tejidos, perdiéndoly
al hervirlo. Se recomienda colocar los puntos muy cercanos uno de
otro. Puede ser usado en casos infectados.

Catgut colargolado y protargolado. — Se usa en oftalmologia. Se
obtiene baiiando el catgut simple en tanino al 1 % y luego en colargol
y protargol al 10 % respectivamente.

Tendén de canguri. — Se obtiene de la cola del cangurd. Est4
formado por manojos compactos de tejido conjuntivo fibroso, al que
se le ha dado un bafio de bicromato de potasio. Iis menos higroscépico
que el catgut simple, y mds resistente. Se le emplea en cirugia de
las hernias y en cirugia 6sea.

Tendén de reno., — Se obtiene de los tendones de las patas de
reno. Produce una moderada reaccién inflamatoria. Se usa en hernias
y en cirugia ésea.

Fascia lata, — Se obtiene de la fascia lata en el momento de la
operaciéon. Se usa en hernias y en pléstica de ligamentos cruzados.

Aponeurosis del oblicuo mayor. — Se usa en igual forma que
la fascia lata y para los mismos fines. »
Aponeurosis de termera. — (Conservada en alcohol puro). Para

cirugia reparadora, en hernias y especialmente en suspensién del
rinén,

- 1

Material irreabsorbible

Hilos orgémicos. — Producen menos reaccién inflamatoria, su-
friendo un proceso de enquistamiento, siempre que exista una perfecta
esterilizacion y un medio aséptico. En caso contrario se produce
una reacciéon inflamatoria tardia que termina con la eliminacién
del cuerpo extrafio.

Son de fécil esterilizacién. Aumentan su coeficiente de elasticidad
cuando se les emplea humedo.

Se usa en sutura de puntos separados, utilizdndose los hilos més
finos con el objeto de disminuir al minimo el material extrafio,
disminuyendo asi la reaccién inflamatoria.

Seda, — Ep contacto de los liquidos tisulares se hincha, haciéndose
permeable. Se impermeabiliza con cera, utilizdndose en cirugia plastica
para sutura intradérmica, siendo asi flexible, resistente y eldstica.
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)

si hay infecci6n, el tejido de granulacién penetra al interior de

gibras, persistiendo la supuraciéon hasta la eliminacién del cuerpo
sus ( F

xtrafio. o o ! :
; Produce una reaccion inflamatoria menor que el catgut crémico

simple. Pierde su resistencia eldstica con la esterilizacién repetida.
omienda su uso en forma de puntos se_parados.
Lupton la usa en forma gle sutura continua en el peritoneo. En
su empleo debe seguirse los principios de una buena técnlf:a quirtrgica
recomendada por Meade, Ocl_lsner y Halsted, que consisten en una
puena asepsia, maniobras delicadas y hemostasia perfecta.

Se la indica en cirugia del es6fago, estémago, intestino, nervios

yasos sanguineos. Lupton recomienda su uso en casos 1nf‘ectados 0

potencialmente infectados, pero no en casos con gran infeccién.

La seda artificial (celulosa) produce una reaccién inflamatoria
menor que la seda natural.

Lino. — Es fiexible, resistente, ficil de esterilizar, barato. Provoca

' menos reaccién que el catgut simple y crémico, pero més que la

seda, siendo més resistente que ellos. Se usa en sutura cuténea y

profunda.

Al igual que la seda produce sinus, debido a que el tejido de
granulacién crece en el interior de sus fibras, no terminando éste,
hasta que haya sidc eliminado el cuerpo extrafo.

Algodén. — Es delgado, flexible, de facil esterilizacién, barato
iy provoca una reacciéon minima en los tejidos. Tiene un alto coeficiente
de friccién. Posee una haja fuerza eldstica, que Sse compensa con su
mantencién en los tejidos y aumenta con la humedad. Debe esteri-
lizarse s6lo una vez.

No es tan irritante por ser carbohidrato, permitiendo la escasa
ritacién una levantada mds rdpida y una cicatrizacién precoz.

En las suturas debe emplearse en puntos separados, cortarse a
un milimetro del nudo y en caso de usar drenaje, éste debe sacarse
Por una incisién lateral. Debe emplearse hilo del mismo grosor en
tod_os los planos (Thorek y Taylor). Su uso es recomendado por
Guihowsky, 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 cirugia de guerra por Sparkman, sin
tomar en cuenta la infeccién y por Meade y Ochsner, en heridas
Eroseramente infectadas. Estos autores han practicado injertos de
Thiersch sobre la sutura de algodén. Agregan que el sinus no se
g:%?&lce 0 es menos frecuente que el producido por la seda o lino,

0 a que las fibras se retuercen sobre si mismas.

o P;éil‘i{t recomienda su uso en for_mta de sutura con-tipua en_el cierre

A SOneo y en la peritonizacién. No es necesax"lo e1_01erre del

(o . u'uso Junto con el pgtgu-t no es antagénico, sino que al
05 conjuntamente, se sacrifican las ventajas del algodén,
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Crin de Florencia. — Se obtiene de las glindulas cericfgenas
gusano de seda. Es suave, poco flexible, impermeable 3 los mic:'l
organismos. Se esteriliza ficilmente y es bien tolerado. Los nudoo
son resbaladizos y se aflojan con facilidad. R

Crin de caballo. — Se obtiene de la cola de caballo. Eg liviang

flexible, eldstico y poco resistente. Su calibre no es igual en tods

su longitud. Se usa en la piel, en caso que exista probabilidag de
infeccidn.

Nylon. — Es un producto sintético, de estructura quimica Seme-
ja'nte a la de las protefnas. Es gonsisten‘te, elastico, estéril gl fabricarse,
Es bien tolerado, ne siendo afectado por los liquidos tisulares, Tiene
bajo coeficiente de friccién, por los que "los nudos resbalan. Se
esteriliza por ebullicién y al autoclave. Se produce en forma de mong.
filamento o multifilamento. El monofilamento produce menos reaccign
(Aries) y cuando hay infeccién, la reaccién inflamatoria disminuye
mas rapidamente 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 reaccién que el catgut.

La resistencia eldstica de la herida aumenta mds rapidamente
cuando se usa nylon que cuando se usa seda, algedén, catgut, o
alambre de acero (Localio, Casale, Hinton).

Hilos metalicos

Alambre de acero o metal noble. — Es fuerte, menos quebradizo
que el alambre de plata o bronce, liso, pulido, barato, no irritante,
flexible, no corrosivo, dificil de manejar, opaco a los rayos X. Produce
escasa reaccion. :

El de menor grosor se usa para suturas o ligaduras delicadas de
la piel, mucosas, nervios, tendones, vejiga, uréteres, vias biliares,
intestino, es6fago, boca; el de tamafio mediano en suturas profundas
y el grueso en cirugia 6sea. 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 méis rdpidamente, disminuyendo ast
el peligro de complicaciones. :

Es de gran utilidad en heridas infectadas porque no se extiende
la infecciébn y no se produce sinus. ' :

Al usar alambre de distintas clases, la difersncia de POte_r}ma]
puede generar corrientes eléctricas que son dafinas para los teJ.ldOS-

La aleacién de acero cromado y aluminio es més conveniente
segin Okkels, por su menor toxicidad. cecai]

Segtin Bells el alambre de acero se acerca al ideal, pero es dific!
de manejar y radio opaco. Large dice no haber observado adherencias
en las anastémosis intestinales hechas con alambre de acero al cabo
de 2 semanas.
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ta. — Posee escasa fuerza eléstica, tifie de verde

bre de pla C
g tidas flexiones y extensiones.

oscuro y se rompe comn repe

i L oco
italium. (Co-Cr-Mb) y Esteht.a (C?ﬂ‘g). Son .muy p
irritzriteS, quebradizos y faltos de resistencia. Se usan en cirugfa ésea.

Tantalium. — Bs un metal equivalente al vidrio. Es resistente,
diictil, maleable, de fécil manejo y produce una reaccién mifnima.
Puede ser seccionado y retorcido a pesar de su dureza.

Nuestra experiencia

Nuestra experiencia estd basada en la revisién del material de
sutura empleado en 930 intervenciones quirtrgicas.

Hdad, — La edad de los pacientes operados ostila entre 8y 76
afios, estando el mayor porcentaje entre la segunda y cuarta década
de la vida.

Operaciones. — ILas intervenciones realizadas abarcan casi la
totalidad de la cirugia general. Pueden ser agrupadas en el siguiente

_cuadro:
GINECOIOBICRE oo wviadluidion s io s & oe miieaie sis & Siuiiie o ioininte = kel oid T S HC S U 24
OSCAS 405 ais e o0 00 s 010 0 waiais aninis)s orols o 8 eatls ohnialatareiodbs slntEhat i RIS AP S SN 22
Pericardlectomlan . .. .. ..o «ideiieeiis sl tote e diois SIS SO O b 2
ADeNAICeCtOMIAE i« d o sivvomine vssis ros s veminssose it e, 302
Laparotomias ‘@XPIOTAAOTAS . s« s « v siosis sle oisiols olsls o et elort St USSR, 11
MAMAS v eoii s ve s 6008 5508 s saioesimioie siolom oo /alalon 1o oot VS S 10
Vesicula y 'vias DIHATES ... . ivie .o ies st oo it s 112
Gastrectomfas SUDLOLAlES . .ov s o rishe e s sioieisins =t NN DU 39
Gastrectomias tOtAlES .. ...: .. ecesion Bl ol to et Lo S A 3
GASEOSLOMIAS.  « o oo oiuiv e oieie s ol oty oioe 51 ohevs e o tale o o e i
YeYUNOSIOMITAS  «vioveevvoipie v oimeis s 4 alilars Al bt SSUSU IO RIS 1
SIEMOIAECLOMIA o cuivisiviviimic o s hlasinis mioiola s aatioter L ST HEES R A 1
T1eOtranSVersOStOMER .o sis st nns bhic o o SIOUE SN SO B )l
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Tendones: .55 L. uiinsh Lot dne ri ko SRRSO 4
QUISERS | . i o b don v e b ot R O 6
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De estas operaciones, 25 presentaban infeccidn antes ge
operaci6n, 15 infeccién y supuracién (osteomielitis, peritonitig et
y las restantes, o sea 890, eran asépticas. c)

Material de sutura empleado. — Se usé hilo de algodén,
simple, catgut crémico, seda y nylon,

Hilo de algodén se usé en 582 operaciones (62.58 %); catgut e
36 (3.86 %); catgut e hilo de algodon en 266 (28.6 %); catgut Crémico
y catgut simple en 3 (0.32 %); catgut crémico e hilo de algodén ep
4 (0.43 %); catgut crémico, catgut simple e hilo de algodén en 15
(1.61 %); catgut cromico, seda catgut simple e hilo de algodén en
22 (2.36 %); catgut crémico, nylon e hilo en 2 (0.21 %).

catgut

MATERIAL DE SUTURA N de %
Operaciones

HiloNdelalcod oMy i s 0 i e 582 62.58
GG 5000000600 Aa0 0B S ol TSI 36 3.87
Catgut e hilo de algodén ................ 266 28.6
Catgut crémico y catgut simple .......... 3 0.32
Catgut crémico e hilo de algodén ........ 4 0.43
Catgut crémico, catgut simple e hilo de -

EWHOITR nanctnnam s o ey M 15 1.61
Catgut crémico, catgut, seda e hilo de al-

HOEON o odinood i b e S S O 22 2.36
Catgut crémico, nylon e hilo de algodén .. 2 0.21

Cicatrizacién. — En 826 enfermos (88.81 %) la cicatrizacién fué
por primera intencién. De éstos, en 528 (63.9 %) se usé hilo de
algodén; en 285 (344 %) catgut e hilo de algodén y en 13 (1.5 %),
catgut exclusivamente,

Cicatrizacién por primera intencién. 826 casos.

MATERIAL DE SUTURA N? de %
Operaciones <
TG T o 528 63.9
ST s S 13 15
Hilo de algodén y catgut ...................... 285 344

En 104 enfermos (1119 %) la cicatrizacién fué por segunda in-
tencién. De éstos, en 62 (6.66 %) hubo supuracién en grado variablé;
en 6 (0.64 %) hubo supuracién y eliminacién de hilos; 14 (.5 %)
presentaron pérdida de secrecién sero hemética por la herida. En
los 22 restantes (2.36 %) la herida queds parcialmente suturada.
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Cicatrizacion por segunda intencién. 104 casos.

0 %

71P0 DE COMPLICACION Opgac?snes -

o e e 62 6.5
SUpLIACER - iiminscion de Blo 1. o. .. s 05
gecreci6n sero hemética ...........oeeaceeeels - 2:36

Sutura parelal ..o msmes s s R

De los pacientes que presentaron supuracién en 32 (51.6 "%) se
usé hilo de algodén; en 23 (37.09 %) catgut e hilo de algoddn; en

7 (11.29 %) catgut.

. Supuracion
y N° de %o
MATERIAL DE SUTURA OpenAciones
Hilo e algodOm oo v s oiread shsisiat S 32 51.6
Gateut e hilo 'de algodom ...\ ... .. e TSN 23 37.09
EABFIIEE =2« wrogns st & svsars siloyai oo Sl T lue e aRoRoPEs ATRRRPNG 1 11.29

En 6 de los enfermos suturados con hilo de algodén que pre-
sentaron supuracién, ésta fué precedida por la aparicién de un hema-
toma a nivel de la herida operatoria.

De los 6 enfermos que presentaron supuracién y eliminacién
de hilo, en 3 se usé hilo de algodén y en los 3 restantes catgut e
hilo de algodén. ;

Supuraciéon y eliminacién de hilo

o
MATERIAL DE SUTURA ople\lraggnes “
Hilo''de' algod6n ...... ... 0, R0 DU 3 50
Catgut e hilo de algodom = . = 0 SRS 3 50

o ODe los 72 enfermos que presentaron supuracién, en 28 (38.8 %)
mielptgraclon fué realizada en un terreno séptico o supurado (osteo-
1S, empiema, etc.) y en 44 (1.1 %) en un terreno aséptico. De

éstos, el mayor porcentaje se presenté en hernias.
Materia] ge sutura N©° Op. Cic. PP. S Sup. y Elim.
Hil hilo
10 d Z
Catgute algodén .. 582 ' 528 (90.7%) 32 (54%) 3 (0.51 %)

---------- 39 13 (333 %) 7 (179 %) =
Cat. : .
8ut e hilo alg. 309 285 (922 %) 23 (14 %) 3 (0.96 %)
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CONCLUSIONES

1.—Se revisan 1499 historias de enfermos hospitalizados en 1’
B de Cirugia del Hospital del Salvador.
2.—En 1176 de los pacientes se practicé intervencién quirgy
3—En 930 se usé material de sutura.
4—En el 88.8% se produjo cicatrizacién por primera intencién en
el 11.2 %, por segunda intencién.
5.—En el 56.7 %, de los enfermos que cicatrizaron por primers ip.
tencién, se usé hilo de algodén; en el 30.6 % catgut e hilg de
algodén y en el 0.1 %, catgut.
6.—En el 6.6 % hubo supuracion.
7—En el 0.6 % hubo supuracién y eliminacién de hilo
8—En el 51.6 % de los pacientes que presentaron supuracién se ysg
hilo de algodén; en el 37.09 % catgut e hilo de algodén y ep
el 11.29 % catgut. '
9.—En el 0.3 % de los pacientes que presentaron supuracién vy eli-
minacién de hilo, se us6é hilo de algodén exclusivamente y en
el 0.3 %, catgut e hilo de algodén.
10.—En 6 de los casos la supuracién fué precedida por la presencia
de un hematoma en la herida operatoria.
11.—Usamos hilo de algodén 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.

Secci6p

gica,

14.—Utilizamos el catgut en los casos sépticos y en la_sutura de las

- mucosas.
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ofesor Héctor Rodriguez H. Yol . ] :
I(,)‘zitgdra Extraordinaria de Anatomia Patolégica. . Universidad de

Chile.

En el afio 1944, comenzamos a preocuparnos de este tema de§€le
el punto de vista morfologico. En aqu'el gl:ltonces, en colaboracmr%
con J. Gray (21), realizamos una 1pvest1ga01on experimental que nos
revel6 en forma clara las alteraciones que produce el material clfa
sutura reabsorbible o né, en animales normales y en aquellos sensi-
pilizados al suero de cordero, al extracto de c'c.itgut Y al ca’tg}lt intra-
peritoneal, en una serie en que pudimos examinar microscopicamente
suturas practicadas con ambas clases de material, a los 8,15, 30 y 60
dfas ‘después de la operacion. Aquella experimentacién, tuvo el mé-
rito especial de demostrarnos las diferentes etapas del proceso de
reaccién inflamatoria que provoca el material de sutura, asf como
también las diferentes fases de su reabsorcién, desde el momento
quirdrgico hasta 60 dias desphiés y las serias .alteraciones que sufre
dicho proceso en los animales sensibilizados. Concluimos, al igual
que otros autores, que un buen porcentaje de Ilas complicaciones

post-operatorias, principalmente la supuraciéon y dehiscencias de las”

heridas y las adherencias peritoneales, podian explicarse facilmente
por los fenémenos inflamatorios hiperérgicos que origina la sutura
de catgut en individuos previamente sensibilizados, al propio catgut
debido a operaciones anteriores o a la albtmina 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 morfolégicas, bacteriolégicas y biolégicas en material humano,
asi 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 s6lo han venido
a comprobar y a reforzar nuestros ‘hallazgos de 1944, asi como también
el concepto que sobre este tema nos hemos formado con toda nuestra
€Xperiencia, es el que expondremos en la presente oportunidad.

- E;rrtnaterial en 'c-al que se pa}sa el trabajo, fuera del no gontabiliza}do
parape1 EHtecer ala mve:stxgacmn de otros ten_las que nos sirve tarpb1§n
diaria dzc ual, y adema; dg aquel que _cor}sfatuye nuestra experiencia

B autopsias y biopsias, es el siguiente:

Gidly iﬁgmencg N‘(-’) 1. — 36 conejos divididos en 4 grupos de 9 animales
corderg, S 1.1-, sin sensibilizar, el 29 sensibilizado cop suero de
» Por via intravenosa, el 3° con extracto de catgut intravenoso
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y el 4°, con 2 grs. de catgut picado colocado por laparotomis dentrg
del. peritoneo.

La experiencia consistié en practicar en el dorso, dos incisioneg
de mas o menos 3 cms. cada una, suturadas, una con catgut naciona)
N° 0 (lado derecho) y la otra con hilo de algodén del ‘/mismo calibre
(lado izquierdo) Sutura corrida de la musculatura, afrontamientq de
la piel con ganchos, apésito de colodién. Se sacrificaron los animaleg
para examinar histolégicamente las suturas a los 4, 8, 15, 30 v 60
dias. Total de suturas examinadas 72, la mitad con catgut y 1la otra
con hilo: 4 a los 4 dias, 8 a los 8 8 a los 15, 8 a 10s 30 y 8 a 1og
60 dias 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 antigenos 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 dias y 3
sensibilizados al catgut mas 2 al extracto de carne, a los 8 y 15 dias.
Se examinaron entonces 20 suturas en animales sensibilizados al
catgut (4, a los 4 y 30 dias, y 6, a los 8 y 15 dias). Ademds se examinaron
12 suturas en animales sensibilizados al extracto de carne (2 a los
4y 30 dias y 4 a los 8 y 15 dias).

El objeto de esta segunda experiencia, fué examinar bacteriol6-
gicamente la supuracion que vimos producirse en el ler. grupo, en
las suturas hechas con catgut y ver si la sensibilizacién con: extracto
de carne de cordero daba iguales resultados que la sensibilizacién
con suero de cordero y con extracto de catgut. Podemos adelantar
que de las 32 suturas examinadas, en 9 encontramos supuracion
visible macroscépicamente y de la cual se hicieron exdmenes bacte-
riolégicos. Una de estas suturas correspondia a un animal sensibi-
lizado con extracto de carne, examinada 8 dias después de la operacién..
El aspecto histolégico 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 sensibilizados con suero
de cordero, siendo las lesiones inflamatorias tal vez un poco mas
intensas.

En material humano, se hicieron investigaciones bacteriolégicas
de 20 heridas operatorias supuradas, resultando 8 abacterianas.: Tam-
bién hicimos test de intradermoreaccién en algunos de estos operados
con supuracién y dehiscencia de sus heridas operatorias. No podemos
precisar el ntmero exacto de casos examinados en este” sentido,
porque no siempre dejamos constancia escrita del examen, pero 2
lo menos, nos quedaron claras informaciones de estos 8 casoS con
supuraciones asépticas. No insistimos en investigar este punto, porqué
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.+ o abordado en gran escala por Vaccaro y Cabezas (28?_- Los
pa BLCO ¥ dos han sido los mismos que utilizamos en la exper lencla
an?igenofl'ﬁ?doos al 1 x 100. Tenemos ademds cortes histolégicos de
anlmlilé alntiguas con hilo (3 casos) y con catgut (6 Cé_’lS_OS): fuera
sut\llos examinados Gltimamente que no los hemos contgblllzado.
i Pasamos a eXponer nuestros resultados: .

El material de sutura llamado irrc?absorblble del cual tomamos

ara la experimentacién el hilo de algodén, produce desde un.cc_)mlenzo

reaccion inflamatoria granulomatosa a base de elem:entos inflama-
un‘%.l os mononucleados, principalmente histiocitarios, siempre escasa
;?l;ocalizada estrictamente alrededor del _{naterial de sutura. S6lo
en los primeros dias después dp la operacion aparecen algunos poli-
nucleares, edema y hemorragia, fenpmenqs exudatwps que deben
jmputarse por su fugacidad y escasa intensidad, més b1.en al trauma-
tismo quirdrgico y no como reaccion frente al material .de sutqr:a.
Més o menos al mes, comienza a efectua}‘.se un proceso .de disgregacion
y de lenta reabsorcién por medio del tejido granulatc’n*lo que lo rodga,
reabsorcién que puede llegar a ser completa, segln hemos podido
ver en dos casos suturados con hilo de algod6én examinados mas o
menos un afio después del acto guirtirgico en el que no encontramos
ni restos de é!, a pesar de haber practicado cortes histologicos.
Tenemos también otro caso suturado con hilo y observado 1 15 anos
después de la operacién en que el material de sutura se encontraba
completamente sin reabsorber en algunas partes, faltando en otras.
A los 60 dias, se conserva generalmente la mayor parte del miaterial
usado, como se comprohé en la experiencia ya men_cionada al comienzo
del presente trabajo (21). La presencia de granulomas de tipo cuerpo
extrafio, provocados como reaccién frente a este material, no es un
fenémeno constante, pero si frecuente y mo es tampoco exclusividad
de él, pues lo provoca con una frecuencia mas o menos semejante al
material reabsorbible. Atin m4&s, segin nuestra experiencia, las for-
maciones granulomatosas més importantes, aquellas que han llamado
la atencién al cirujano, a tal extremo que ha tomado de ellas una
biopsia por sospechar una tuberculosis o una metéstasis neoplésica,
sobre todo cuando se encuentran implantadas en el peritoneo visceral
0 parietal, han sido provocadas por el catgut y né por material irreab-
sorbible,

I:a} sensibilizacién por diferentes calidades de antigenos, asi como
tal‘rnb1en los antecedentes alérgicos del operado, no han provocado
grandes diferencias en el cuadro morfolégico provocado por el material
Irreabsorbible.

I‘espliltlg’ diferentes son las lesiopes provocadas“por el catgut, y al
Menos enrllo pOdemos.' sino repet.lr, lo que' ya lell"nOS en 19‘44, a lo
fases de s O que se refiere a la calidad de la inflamacién v las diferentes
Tent extlldregbsormén. La 1pflama016n provoca(’i‘a por el,.es esenc1‘a1-
- ativa. En los primeros dias después de la intervenci6n
.- Ve una intensa infiltracién polinuclear "que disocia el catgut e
mﬂlt!‘a 10 teii 5 i i
- 10s tejidos vecinos, y un acentuado edema, asi como también

165



numerosos focos hemorrégicos y necréticos. Mas tarde (8 3 19
estas lesiones van desapareciendo gradualmente, pudiendg adems4g
verse alrededor de ellas, una escasa reaccién productiva linfoeitq.
histiocitaria. M4s o menos a los 15 dias, la infiltracién polinucleqy
se encuentra generalmente localizada s6lo alrededor del materig] de
sutura, existiendo ademds, la escasa reaccion granulomatosa ya mep.
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 linfocitg.
histocitarios, pudiendo incluso, después de los dos meses de evolucién,
no existir infiltracién polinuclear y sélo verse un granuloma de tipo

dfas),

Granuloma de tipo cuerpo extrafio. — Resto de
catgut libre dentro del granuloma.

cuerpo extrafio alrededor de restos del material de sutura libre ©
fagocitado por células gigantes multinucleadas (Microf. 1 - Fig. I). L2
frecuencia con que se observan estos granulomas, no difiere funda-
mentalmente de la encontrada con el material irreabsorbible y la
importancia en cuanto a tamafio y nimero de ellos, en los cale’3
positivos, es para nosotros, mayor con el catgut que con el material
irreabsorbible. ) .

Los procesos de reabsorcién del catgut, comienzan desde los
primeros dias después de la operacién y la duracién de ellos €s muy
variable, dependiendo esencialmente de su calidad y grosor. El catgut
nacional N° 0, no se encuentra en general reabsorbido a los 60 dias,
pudiendo verse alin gruesos trozos, aunque bastante fragmemados Y
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gisociados. Del mismo catgut, hemos encontrado restos no rea?sotrbigos
Jos 3 y 4 meses. Y por dltimo, en operaciones abdominales efectuadas
a4 g meses después de otras en que se habia usado catgut (sin que
iip mos precisar su calidad y caracteristica), se han encontrado
p?:éulomas de tipo cuerpo .extraﬁo, con restos finos de% material de
ra, que fueron confundidos en el momento operatorio por tuber-
losis 0 metéstasis carcinomatosas (Ug caso: colecistectomia.reoperada
cumeses después por adherencias peritoneales con sintomas de obs-
fruccién intestinal; los graqu,lomas fueron intergretados como _lesiones
the. Otro caso: Uleus gastrico per:forado, operacién de urgencia sutu-
rando la perforacion, gastrectgmxa 8 meses después; los granulomas
fueron interpretados como lesiones neoplasicas). . )

La reabsorcién se realiza mediante el poder litico de los polinu-
cleares que infiltran y disocian desde el primer momento las fibras
de catgut haciéndolas perder su estructura, fragmentandolas y ddndoles
al microscopio un aspecto parcialmente grumoso, claramente visible
ya, a los 8 dias. :

Para finalizar las explicaciones que hemos dado acerca del aspecto
morfolégico de las lesiones provocadas por el material reabsorbible e
irreabsorbible, nos falta sélo indicar que el examen microscépico de
las heridas operatorias nos di una mayor tumefaccién y edema en
aquellas suturadas con catgut, correspondiendo ello, como es natural,
a la mayor intensidad de las lesiones encontradas microscépicamente.

La sensibilizacién a la albiimina de cordero (suero y extracto de
carne) y al catgut (extracto y catgut intraperitoneal), altera claramente
los fenémenos inflamatorios provocados. por este mismo material de
sutura. Esto 1o hemos observado tanto en animales de experimentacién
como en el género humano: por métodos directos provocando la sensi-
bilizacién y viendo después microscépicamente la suerte que corren
las suturas en el primer caso, y por métodos indirectos en el segundo,
0 sea, investigando la sensibilizacién en operados y principalmente
en aquellos complicados (dehiscencia y supuracién de heridas opera-
torigs). Los fenémenos inflamatorios ya descritos y que son provocados
habitualmente por el catgut, principalmente los de caricter exudativo,
Se T}acgn mucho més intensos desde un comienzo, a tal extremo, que
ﬁf Jnfiltracién polinuclear adquiere a veces las caracteristicas de

lltracién flegmonosa de la herida operatoria o forma microabscésos
dentrq de los cuales se encuentran los fragmentos disociados del
:I:)?lte{;illbqg sutura. El edema y los focos necréticos y hemorrégicos,
e ltn mas numerosos, frecueptes e 1¥nportantes y correspon-
micons él ; odos estos Faractel‘es n[ucroscéplcos, el aspecto ext.erno
inflamatfrico de la herida operatoria, nos revela un empastamiento
o normoaly un aumenQ)_ _de volumen, mucho mayor que en los
Substancty 'e?;i Hemos solicitado un examen bacteriolégico de esta
inialeg sgrllo‘b'ef} de heridas operator1a§ suturadas‘. con catgut en
SUpuradeg enSI i%ados,‘ asi como también de her,ld'as. operatorias
oratorio def 4 om.ble. Los exé_menes fu.ex.'on practicados en el
ospital San Borja que dirige el Prof. Leonidas
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Corona y en el Instituto Bacteriolégico de Chile. En el primep
fueron siempre negativos y en el segundo, o sea en los casog hum:a 0,
hubo un 40 % también negativos, dependiendo mucho g] reSultHos.
de la eleccién del caso y de la fecha y manera como se toméa(io
muestra. En efecto, el caso que debe examinarse es aque] en -
hay dehiscencia y supuracién de la, herida operatoria que poda;rlll;e
atribuir al material de sutura y né a un proceso inflamatorjq pres
existente que pueda haber infectado la herida operatoria (OperaCione.
de hernias, miomas, etc,, y no de apendicitis, anexitis,  ete, , | ) E?
momento de la toma de muestra, debe ser apenas se compruehe I,
supuraciéon y né después de abierta la herida operatoria por varios
dfas, pues ésta puede haberse infectado secundariamente, Muchog
de nustros casos, bacteriolégicamente positivos, examinadog retros-
pectivamente adolecian de estos defectos.

Ahora bien, en los 8 casos humanos que hemos encontrado con
supuracién aséptica de sus heridas operatorias, existi6 siempre sen.
sibilizacién al suero de cordero, extracto de carne de cordero o extracto
de catgut, despistada por test cutdneos. Dos de ellos, tenian el ante-
cedente de haber sido operados con anterioridad, uno, 6 meses antes
(el caso colecistectomizado con granulomas de cuerpo extrafio inter-
pretado como lesiones the.) y el otro 1% afios antes (histerectomia
por mioma, reoperado de eventracién. Supuracién y dehiscencia de
la herida operatoria. Muerte por peritonitis). Ambos dieron sensibi-
lizacion intensa a los 3 antigenos. 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 sin-
tomas que nos indicaban una clara vagotonia, hechos a los cuales
les atribuimos mucha importancia para favorecer la sensibilizacién a
substancias alimenticias y a los que nos referiremos més adelante.

Los hallazgos antgriormente enunciados nos revelan pues en
forma clara, que una sutura de catgut en un sujeto previamente
sensibilizado a €l, o a albimina de cordero, provoca una reaccién
inflamatoria exudativa inespecifica m4s intensa que normalmente,
que puede llegar a la supuracién aséptica de los tejidos y a la
dehiscencia de la herida operatoria. :

La mayor riqueza en elementos polinucleares en la inflamacién
alérgica provocada por el catgut, nos revelé en la experiencia animal
una reabsorcién més rdpida de él, que para el catgut nacional N° 0
Se encontraba muy a menudo terminada a los 60 dias. Sin embargo,
sobre todo en casos humanos, hemos tenido oportunidad de observar
restos de catgut a largo plazo en sujetos sensibilizados (los dos casos
qe gram_llomas ya mencionados de 6 y 8 meses respeCtivament?) ;
ésto debido casi con seguridad, més bienga la calidad del material
de sutura utilizado.

La sensibilizacién previa en los casos de sutura con catgut provoca .

una vez pasada la primera fase exudativa, una acentuacién de la fase
p_roc_iuctlva que le sigue, siempre que atin persista material de sutura
sin reabsorber. Esto lo hemos podido observar principalmente &
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es tenemos exdmenes a més larga distancia
¢aso0s la experiencia animal. A ello principalmente atribuimos los
e en la de tipo cuerpo extrafio de alguna importancia que hemos
fa.nulomas de los cuales, los dos tan repetidas veces mencionados
encont}‘ e zeacciones cutdneas de sensibilizacién positiva, son un
s dleroIrJlas casos encontrados tultimamente, no los hemos podido
ejempzi::r en este sentido, por haber dado por terminada ya,. desde
;);aclgltiempo, la inyestigacién y no tener por lo tanto a la mano, 195
antigenos necesarios para ello. Sm emba.rgo, pode.mos conclulr. sin
temor a equivocarnos, que el catgut en sujetos previamente sen51b111.-
sados a albtimina de cordero, puede dar.cuando no se realosorbe I‘ép’l-
damente, lesiones granuloma.tosaS de tipo cue.rpo. extrano .con mas
frecuencia y de mayor intensidad que el material 1rreabsor:b1b1e.

Los procesos inflamatorios alérgicos en su fase crénica, se en-
cuentran caracterizados, segin nuestras investigaciones (18, 19 y 20),
por ser, ademés de productivo-granulomatosos, de evolucién térpida

terminar con cicatrices muy frecuentemente histémicas, con gran
tendencia a la retracciéon. Es a ello que se deben gran parte de las
adherencias peritoneales, cuando una operacién abdominal se realiza
en un individuo previamente sensibilizado a albmina de cordero y
las suturas y ligaduras que se colocan en el peritoneo son hechas
con catgut. \ :

Las eventraciones suelen reconocer como origen, la supuracién
y dehiscencia parcial de las heridas operatorias, de aqui que muchas
de ellas, tengan también su origen en los fenémenos inflamatorios
hiperérgicos generados por suturas hechas con catgut.

Resumiendo entonces, podemos decir que, el catgut empleado en
personas sensibilizadas a la albtmina de cordero o a él mismo por
efecto de operaciones anteriores, puede generar: supuracién aséptica
y dehiscencia de heridas operatorias, eventraciones, lesiones granulo-
matosas de tipo cuerpo extrafio confundibles microscépicamente con
the. y carcinosis y por tltimo adherencias peritoneales con todas sus
consecuencias. . f

Hasta aquf, nuestra experiencia sobre las reacciones morfolégicas
Que Dbrovocan los diferentes materiales de sutura, su evolucién y las
modificaciones que sufren, por influencia de estados de hipersensi-
bilidad especifica, asi como también las complicaciones que pueden

humanos de 10S cual

- Benerar, Queremos ahora referirnos muy de paso, a los factores que

:f;iluyen para provocar estos estados de hipersensibilidad frente al
gut, que son en su mayor parte factores de indole, general.

indi\%; Primero d(_e fco_dos‘es el fa}ctor c_onstitucional que hace que un
B I‘ogce)rse sensibilice més répido e intensamente a las substancias
SUjeu;s S antigénico que lleguen a penetrar a su o_rganismo. Estos
Argicns n por 19 tanto, 1os méas expuestos a sufrir enfermedades
o estady es det?ldo.a ello, que la manera més préactica de pesquisar
5 e 0 constitucional en el adulto, es precisamente investigando

antecedentes, enfermedades de este tipo. En un buen nimero
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de casos _operados con supuracién y dehiscencia de sus hei‘idas
adherencias y granulomas peritoneales, hemos investigado esto, Teon
cedentes, resultando con mucha frecuencia positivos. 3 énte.

Kaisserl_ing (12) y nosotros (22, 23 y 24) hemos puesto en evj
la enorme importancia que tiene la vagotonia, que por 1o de
muy frecuente en los individuos constitucionalmente predig
a las enfermedades alérgicas, en la génesis de la se\nsibilizap e
substqncias alimenticias. En efecto, la vagotonia genery cofllén .
cuencia, a través de variados mecanismos (alteraciones secreto fre-
.rasto.rnos gastro-intestinales, etc. . . ) una reabsorcibn'a nivelrlas,
1_ntest1no de albiminas incompletamente desintegradas, vale ¢ d.el
de substancias alimenticias con poder antigénico. La sensibilizai?lr’
a ellas se puede producir o né, y en caso de producirse, sy Zn
dependera del terreno (predisposicién constitucional) y de fa carﬁﬁag
de antigeno reabsorbido, asi como también de la frecuencia con qu
se haya producido dicha reabsorcién. En el caso que nos preocli1 ae
este factor tiene especial importancia, por cuanto la sensibilizaci%ﬁ
a albimina de cordero, es generalmente de origen. alimenticio. E]
factor vagotonia ha sido extraordinariamente frecuente en los operédos
con las complicaciones post-operatorias que nos interesan, y fueron
la rggla, en aquellos casos en que los test cutdneos nos revelaron
senmb%lizacién a la alblimina de cordero, no -explicable por otro
mecanismo que el alimenticio. La mayor parte de los casos con
sensibilizacién positiva a la albtimina de cordero, encontrados en la
ppblacién ambiente por Vaccaro y Cabezas (28) son de origen alimen-
ticio y reconocen, a no dudarlo, tal mecanismo.

p Otro procedimiento de sensibilizacién que puede provocar reac-
ciones hiperérgicas con el catgut, aunque en mucho menor proporcién,
es la seroterapia usada para enfermedades anteriores. Al respecto,
cabe seflalar que, tratandose de sujetos constitucionalmente predispues-
tos, la sensibilizacién a suero de bovino o de caballo, también dé
fenémenos inflamatorios hiperérgicos, a pesar de que el catgut es
‘albtimina de cordero; son los tan conocidos fenémenos de “paraalergia”.

Por ultimo, las operaciones anteriores, con suturas y ligaduras de
catgut que se reabsorben, reproducen el fenémeno experimental de
la introduccién de este material de sutura intraperitonealmente. Es
en estos ultimos casos, donde los test de sensibilizacién han sido
m-és iptensos y constantes en nuestras experiencias, y los fen6menos -
hnperergicos obtenidos por nuevas suturas de catgut, més claramente
ev1denci_aples. En el material humano sin embargo, los test no siempré
son positivos como lo han demostrado a méis de nosotros numerosos
mvgstigadores, porque la sensibilizaciébn o no se produce, 0 €S muy
débil o desaparece con el tiempo, sobre todo sino se trata de individuos
constitucionalmente predispuestos. Influye en ello, a més de este
factor constitucional, el m4s importante: la cantidad y calidad dgt

catgut reabsorbido en la primera operacién (el nacional,, tiene grav
poder antigénico).

den,cia
mas es
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RESUMEN

dos series de experiencjas, se examinan macro y microscé-
En 40s € 2 S 5 ;
. mente suturas hechas con catgut nacional N° 0 y con p}lo de
lcan:S del mismo calibre, en animales normales y sensibilizados
algod no de' cordero, extracto de carne de cordero, extracto de catgut
5 Su1evro de catgut intraperitoneal, a los 4, 8, 15, 30 y 60 dias.

Se hace examen bacteriolégico de la su‘puraciép’ producida en heridas
operatorias, tanto en animales de experimentacion como en el género
humano. . . e

Se investigan operaciones anterloresf _aptegedentes alergl?os e
hipervagotomia y se hacen ?;est'de sgns1b1llza01én con los mismos
extractos usados en las experiencias animales a operados' con compli-
caéiones (supuracion y dehiscencia, eventraciones, lesiones granu-
lomatosas ¥y adherencias peritoneales).

Se examinan microscopicamente suturas perdidas con hilo y con
catgut, asi como tampién algunos granulomas de tipp cuerpo extrafip
provocados por material de sutura, en casos de hiopsia o autopsia
llegados accidentalmente al Instituto de Amatomia Patolégica del
Hospital San Borja. )

Y con todo este material, se concluye:

a) El hilo de algoddn provoca escasa reaccién 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 reaccién infla-
matoria, exudativa-rica en polinucleares en un comienzo, granulo-
matosa con posterioridad. La sensibilizacién a la albimina de cordero
y al catgut, acentda los procesos pudiendo llegar a la supuracién y
dehiscencia de las heridas operatorias en el primer periodo y maés
tarde, a granulomas nodulares, adherencias peritoneales y eventra-
ciones, ‘ :

¢) Los granulomas de tipo cuerpo extrafio, son mas 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 inflamacién hiperérgica. \

e) Lgs antecedentes alérgicos, la hipervagotomia que predispone
;bs‘;;s.lbﬂizacién con sustancias alimenticias y 1la sensibilizacién a
reoperm; de cordero y a extragto de catgut, son muy frecueptes en

. he?" dOS y en opgrados acc1d9ntado§ (supuracién y fieh1scenc1a
e rira aas operator_‘las evgntnacmnes, granulomas de tipo cuerpo

fio y adherencias peritoneales.

f) Tomando en consideracién los antecedentes anotados, cada vez
Que haya tiempo suficiente para examinar bien a un enfermo que
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Se va a operar y se desea usar catgut, debe hacerse Previame

test de sensibilizacién a él y a la albimina de cordero, SObrnte

si se trata de estados constitucionales que predisponen 3 1, ® Jodo
medades alérgicas, de vagotdnicos y-de reoperados, B

9
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QUE PRESENTAN LAS SUTURAS EN LOS TEJIDOS

IAS
pROBLE} BIOLOGICOS

5 Garcia Tello. X
gerr'vilc(ge de Cirugia. Hospital de Vifia del Mar.

1.—;Cuéles son las caracteristicai diferfanciilles' de l-z}s suturgs
e los tejidos inanimados y los tejidos v1v?s. Si hu‘.merar_flos eei
dar una definicién de sutura o costura, de.zbe:rlamos o(lie_C}r (i{uu. es e
rocedimiento por el cual dos elementos similares o isimilares ¢
Earécter de tejidos, con ayuda Qe un tercero se aproximan, para
darle al todo un cardcter de continuidad. :

No hablamos de costura cuandf) se hace esto mllsm.o con dos
bloques de piedra y sélo por analogia empleamos el término cuando
se trata de planchas de metal. . .

En nuestro concepic la expresién tejido tiene un origen orgéqmo,
vital y se remonta a las posibilidades que gfrecen‘los dos tn_)os
fundamentales de materia, la orgénica y la 1norgén}ca, cuya dlge-
rencia fundamental, la asimetria quimica, es un fenémeno esgnmal
en la estructura molecular de los organismos vivos y es la propiedad
més caracteristica de la sustancia viva. -

Las moléculas asimétricas de la materia viva en la cual el maés
sociable y revoltoso de los elementos, el Carbono y el Nitrégepo su
asociado, permiten en sus diferentes estructuras, y engarzamaentos
formas y enganches que no podemos concebir en las moléculas
simétricas, nos llevan derechamente a la formacién de elementos

entr

' simples orgdnicos, de superficies irregulares y combadas en que

domina la curva como expresién vital, antitesis de las caras planas
de los cristales formados por elementos simples que se alejan de

los elementos constitutivos.

Costura o sutura sélo se realiza propiamente, pues, entre\ tejidos
Muertos o vivos, con un tercer elemento.

Como el objetivo central de la costura serfa darle cardcter de
continuidad a los tejidos cosidos, 16gico parece suponer que el ideal
S¢ obtendria con elementos de costura que tengan el mismo caricter
de los tejidos a coser. _

Y asi si hacemos un traje de lino, creari problemas el coserlo
oo ?11108 de algodén o de lana o de acero o de vidrio, pues la desir.lte-
lgrac}én de los elementos en juego se efectuari en diferente medida,
¢ d‘ferenCia de técnica y accién reciproca terminarin por deteriorar
4 uno anteg que a otro de los factores comstitutivos. »
bilidl;areceria deducirse de esto que en lo que se refiere a perqura-

en el tiempo Yy en el espacio, dista mucho de ser conveniente
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coser una pieza de algodén y una de lino con una hebry d

i : ; e ]
Yy que el ideal de costura estd constituido porque los treg ele ang
sean de idéntica calidad. Mentog

Del andlisis de la funci6én de la costura, hemos llegado
conclusién. de que ella llena tres roles fundamentales:
aproximar, fijar”, y que ninglin material de costura pued
funciones de mayor categoria que aquellos que sean ¢
desempeiiar los tejidos cosidos.

No puede culparse a un sastre de que un traje esté maj cosido
porque la tela se abra en las picaduras de polillas. (Frecuente caso
en cirugia). a

Las lineas de fuerza. que actian entre las costuras son multiples
y las hebras estan sometidas a presiones y tracciones méas complejas
que las que resisten los huesos del esqueleto; lineas de fuerza que
actuando sobre los tejidos primero, en ultimo término van g4
gravitar sobre la hebra de costura.

La integridad y uniformidad de la hebra de costura es pues de
una gran importancia, ya que la interrupcién 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 necesitariamos nada maés; realizamos
para empezar y terminar el mudo 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 fabricacién de hebras es posible merced
al carbono y nitrégeno y a sus estructuras moleculares asimétricas
que dan a la materia orgédnica superficies irregulares, verdadera§
escamas que al retorcerlas hace que enganchen unos con otros como Sl
fueran continuos. ;

Esto es evidente en la lana. Al lado de estas tenemos otras
hebras como las telarafias, las sedas, el rayén y el acero, telas de
carbén.

Qs 1
Sostengy

e réalizm:
apaces de

En el fondo estas substancias continuadas en sus estructuras,

con abundantes moléculas de carbono, el elemento con la més grande
facultad de producir is6meros son légicamente menos flexibles queé
las hebras formadas por tipos de materia discontinua. y

La integridad y la uniformidad de la hebra es més facil obteneria;
en cambio sus nudos por ‘la tersura microscépica de sus superf“ness'
se hacen desde el nylon al acero inoxidable 'cada vez menos seguro
y efectivos.

jidos

Este es un esbozo del problema en las costuras en los ‘t’e;éién

muertos: Ellos estdn expuestos a la accién del tiempo y la ldu;ccién
a

estd en relacién directa s6lo con presiones y distenciones y
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entes fisicos qufmicos en su lenta desintegracién o trans-
s ag ’ ,

de 108
formamé n.

No pasa lo mismo con las suturas en los tejidos vivos.
[0}

En ellos debemos considerar:

19 La continuidad de .la existencia Orgélfipa hace que en el espaclo

i meses o dias, continuemos cons.lderando como el msmo,
L s o constitutivo organico, que no tiene salvo las proporciones
Sy Qrggno materialmente nada de lo que primitivamente lo cons-
xfund}%neslos tejidos biol6gicos normalmente se van ‘sustituyepdo
i nvelocidad extraordinaria (proceso anabdlico 'y catabdlico)
iy 1llerelx'flentos sostenidos aproximados o fijados por una sx.m}ra' o
i dixra Este es el primer hecho que diferencia la sutura quirargica
gegala cznstura vulgar. Una ligadura sobre un vaso con frecuencia

en el transcurso del tiempo es una ligadura sobre tejido fibroso.

20 La ligadura fuera de cumplir o no sus funcignes, actia como
agente extraiio y repercute fisica, quimica y funcionalmente sobre
el organismo. :

30 Como respuesta a esta acciémn el organismo tiende a actuar
fisica, quimica y vitalmente sobre la ligadura.

49 1.3 posibilidad de introduccién de agentes pat6genos estable-

_ciendo una lucka a tres.

50 I'a identidad de material de sutura no representa ventaja
-apreciable, por lo menos en nuestra opinién,

:C6mo se expresa la primera diferencia? Cuando un cirujano }iga
un vaso con material no reabsorbible aprieta toda una serie de tejidos
diferenciados endotelio, subserosa muscular.

' Después de algtn tiempo la ligadura s6lo aprieta tejido conjuntivo.

. Si el operador atraviesa la piel, tejido subcuténeo y cartilago 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, més profundo
dermis y tejido celular; '

Cuando un cirujano sutura una viscera o tejido noble, toda una
malla’ de tejidos conjuntivos y fibrosos rodea la hebra, encerrandola
0 un verdadero tdnel, con fines de aislamiento del cuerpo extrafio
Y de proteccién del tejido noble, pero en el fondo cambiando: total-
Mente la atmésfera de tejidos circundantes.

s é‘TO se trata pues de que el tejidg primitivamente ahogado por
célulgadura, sea sustituido en el trascurso de} tiempo por otras
simi 35, elementos quimicos nuevos y substancias protoplasmétl.(':as
tilares, aunque méas envejecidas, sino ‘de el reemplazo de un tejido

Witivo por otro totalmente diferente,
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&Y c6mo la segunda y tercera diferencia? ;De qué Mmanery o
las diferentes ligaduras frente al organismo vivo? Si noSotroctﬁan
tragamos un pequefio trozo de kaolin y nos tragamog una parii
de Zelio, los resultados van a ser bien distintos. Tanto peor Cula
cuanto mayor y més rdpida sea la toxicidad y 1a Capacidadsera
desintegracién y de difusién de la sustancia introducida a] Organisn;i:

Las ligaduras desde este punto de vista deben ser consideraq
como cualquier sustancia que pasa a disposicién del organismg o
via parenteral. Su accién serd mé4s directa y efectiva cuanto maggi
sea su facultad de desintegracién, difusién y reabsorcién, y menor
si su inalterabilidad se acerca a lo absoluto.

Si el proceso de reabsorcién se reduce a la eliminacién de
sales fruto de la- descomposicién del elemento introducido Puede
que el organismo lo aisle por considerar nociva su accién pPermanente
en los alrededores; pero a la larga la pequefia particula de acero por
ejemplo, debe ser reabsorbida. La reaccién se verifica sobre la base
de la mayor o menor toxicidad quimica.

Pero si el proceso se verifica sobre las bases de formacién de
conjuntos salinos y extraccién de detritus orgénicos, proteinas, amino-
acidos, etc., es evidente que la accién va a ser acompafiada de un
cortejo mas grande de reacciones, que irdn desde el actmulo de
plasma, linfa, a la presencia de falanges de glébulos blancos hasta
la formacién de verdaderos focos de pus asépticos, que es vaciado

o reabsorbido; desde la inocuidad del proceso hasta la ,actividad -

reaccional violenta vecina al material de sutura que tan frecuente-
mente observamos, hasta los procesos alérgicos maés extrafios, que
otros relatores tan magnificamente han tratado.

El organismo reacciona siempre, disolviendo, destruyendo, encar-
cerando, o expulsando. Cuando el proceso destructivo a veces es
demasijado lento, el organismo trabaja en forma de soltar toda amarra
con el cuerpo extrafio y labora pacientemente el tdinel para expulsarlo,
sea éste hacia la periferia o hacia las visceras huecas comunicadas
al exterior.

Cuando las ligaduras obstruyen pasajes vitales no es extrafio
observar que 'sin que medie proceso supurativo alguno ellas caen al
lumen restableciéndose la circulacién. En el duodeno y en las trom-
pas, esto mo es raro.

Es sabido que aconsejan no estrangular los tejidos si se desea
asegurar la oclusion,

Pero si el organismo se encuentra en la imposibilidad fisiol6gica
por graves perturbaciones en la funci6n, para eliminar una ligadurd
" (por ejemplo sutura met4lica a campo abierto en una fractura eX-
puesta y supurada), muchas veces después de tratar de elimina{‘la'
decide encarcerarla e incluirla, modalidad de defensa bien conocida
frente a varios agentes patégenos, entre ellos el Bacilo de Koch.
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n embargo, frente a cuerpos extrafios que no se

anismo, si rer ! ¥ :
El org ’ marfil, vitalio, acero inoxidable y no tienen

an, cartilago,

desintig;; i6n orgdnica, opta siempre por encarcelarlos en verdaderas
erc “ ok

repralllas de tejido conjuntivo. .

g v aqui se compaginan con las suturas no reabsorbibles los pro-

lemas que Se presentan con las sustancias de relleno, comq cera,
1;aerafivna, oro, porcelana y o'gros .elgmentos.

;Hasta dénde 1a tolerancia? "

Veinte afios la tapadura de un dieflte, parafina por afos en
tejidos profundos cartilago por 8 0 10 afios en el caballete de una
nariz, nos sefialan las posibilidades.

Ahora bien, la cuarta diferencia qU}e se presenta. en las su.turas
de tejidos vivos es la lu(fha a tres; fenémeno producido por la }ntro-
duccién de agentes patogenos en'Ere los fborde.s que se aproximan,
(material de sutura, agente patogeno, organ-1§mo), prok?lema' que
nada tiene que ver en principio con el material _d’e sutura mismo,
pero que tiene importancia en cuanto a la reacciéon que provocan
algunos materiales, ayudando a la infeccién.

La quinta diferencia es que la sutura con material de la misma
calidad, ventaja decisiva en iz costura vulgar, no representa una
ventaja positiva en la sutura de tejidos vivos; pues los tejidos- vivos
ingertados profundamente sometidos a presiones y distenciones, son
reabsorbidos en la inmensa mayorfa de los casos.

La ‘resistencia, la trama y el nudo, no estidn en condiciones de .
competir con otras ligaduras. El tejido fibroso que lo sustituye ‘mo
es mas firme que el acero, el lino, el nylon, el algodén o la seda.

II._—.-z,Qué cualidades debemos exigir a un O6ptimo material de
sutura en cirugia? A un 6ptimo material de sutura debemos exigirle
por lo menos 8 cualidades que simbélicamente podrian enunciarse:

Fino como un cabello de nifo.
Resistente como el acero.
Elastico como el cauchut.
Inalterable como el Helio.
Flexible como.una cuerda.
Abundante, barato,

Y de esterilizacién fAcil.

Son 8 cualidades que juntas no se encuentran en ningin material.

de 1§—La fm“rﬁ“de una hebra de material de sutura tiene la ventaja
y 1;1 ce en las ligaduras circulares el estrangulamiento es perfecto,
S antidad de material depositado es minimo,

us defectos son la disminucién de la resistencia por un lado,

T S : !
otro el peligro de convertirse en instrumento cortante.

174
(12)



El grosor de la hebra a elegir juega pues un rol y g nadie
sejarfamos usar una hebra irrompible del grosor del fjj, dea°°n~
navaja para suturar aponeurosis de una incisién de Bevan o aproxi Ung
masas musculares. AL

Las hebras més finas en resistencia tatil las dan ]a seda
acero inoxidable. Y el

°—Ia resistencia a la distencién, es otro factor de
tancia. -

El acero es magnifico pero en el nudo y los dobleces faJla-
ver al microscopio la punta quebrada. :

El Nylon lo hemos desechado como material resistente, Consi-
deramos que esta cualidad se la disputan el lino y el acero inoxidable,
Desconocemos las razones por las cuales €l lino constituye yn materia)
tan extraordinariamente fuerte, explicacion que lo mismo que epn g
cdfiamo manila podria encontrarse en su proceso de elaboracién.

La resistencia del lino inglés y la finura de las hebras delgadas
hacen de este material un elemento distinguible en cirugia.

Fué nuestro exclusivo material de sutura por afios. Deberia ly-
charse porque apareciera de nuevo en el mercado.

basta

°—La elasticidad en los materiales de sutura representa la posi-
bilidad de apretar las lazadas sin cortar las hebras evitando Ia
posibilidad de picar o de resquebrajarlas.

El acero inoxidable mo es suficientemente eldstico. El' Nylon
tampoco. La traccién los corta facilmente 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 més eléstico, su
estructura bioquimica nos da la clave.

De los otros materiales, seda, algodén, lino; el lino, siendo el
menos eldstico de los tres, tiene una elasticidad suficiente: para ase-
gurarnos la integridad del material.

49—De 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 ahi la doble lazada qul-
rargica que tanto se aconseja. )
El lino es menos flexible que el algodén y la seda, pero lo €5

suficiente para que sus nudos no aflojen jamés dada su extraordinarid
resistencia y elasticidad,

5°—iInalterable! He aqui la cualidad excelsa del acero inoxidable
Yy un poco menos del Nylon. :

Todos los otros elementos ofrecen una interrelacién organica
con reacciones biolégicas mayores o menores, -

178

.o inoxidable es impresionante. El organismo se comporta

Lo reciara totalmente y su presencia no significa nada.

mo sl lo deff; confundir por cierto la tolerancia quimica con la

A 5 qudiera producirse por la friccién mecénica, por ejemplo
peacci6n 4U° p 6 meses abandonado en una costura de la piel.

de WO al.ambi“s mismo que el algodén, y la seda es encarcelado por

?l h'rslfr’lo que trata de desplazarlo.i.’ . : .

g de un recorte de mufién de amputacién de cicatri-

amen o Rt .
f_)l ;}érfecta en su evolucién, nos da el siguiente informe en
zacion K

cuanto @ las ligaduras de lino:

« pjeza operatoria que pesa 300 grs. consisteptg en un rpuﬁén
« de amputacion. La piel aparece en buenas copdlcmr;es anotandose
« s6lo una ligera cicatriz lineal, donde se .efectu-a}n’ cortes.
« A] microscopio no se ~encqentra ma?;erlal quirdrgico de, suturg,
« yiéndose, sin embargo, varios focos inflamatorios con células gi-
« gantes que 1O obedecen al tipo de_ya.ng\hans y .<’ie”1'as que vemog
« glrededor de cuerpos extrafios de dificil reabsorcion”.” st ¥

La inalterabilidad es decisiva para el futuro material quirdrgico
perfeccionado.

69 y 7—Abundante y Barato. Es obvia esta cualidad, son millones
de hombres los que necesitan nuestros servicios y no unos cuantos
pacientes y cirujanos.

8°—FAicil de esterilizar., El material ideal mo puede ser aquel
que sale del ambiente mas putrido que puede ofrecerse a la asepsia,
cuya manipulacién y esterilizacién es engorrosisima y que puede
significar muerte por otras enfermedades (tétano, esporas sépti-
cas, ete.). '

La facil esterilizacién es, sin Jugar a duda, una cualidad de im-

portancia que debemos exigir a todo material de sutura quirtrgico
ideal,

IOIL—;El catgut y los materiales reabsorbibles constituyen wun
material deleznable? Ia pregunta es demasiado fuerte para poder ser
contestada. Podemos si asegurar que asi como la anestesia va despla-
Zando .lentamente a la narcosis de los teatros quirdrgicos, asi también el
Material no reabsorbible va desplazando ¢ada vez mads a los materiales
"absorbibles como el catgut comtm, el catgut crémico, el tendén
de kanguro, ete,
cadaMuChas veceés nos hemos hecho la pregunta y mueg&ra respuegta
En nvez s dg un menor aprecio y menor uso de .dlcho material.
hace ueSt{a practica privada lo hemos suprimido radicalmente desde

15 afos,
4QUé  base cientifica tiene nuestra actitud?
Aparte de las razomes de tipo bioquimico tan bien expresadas

0 : ’ .
é’ir‘los anteriores relatores, nosotros hemos tenido en vista los
gulentes hechos: .
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12 El proceso de cicatrizacién es un proceso constructive, ¢
recido extraordinariamente por la ausencia de detritus Orgé‘nic’osavo-
ahi que una herida de navaja esté siempre en mejoreg CondicioI(lde
para cicatrizar que una herida de bordes contusos o necrobiéticog es

El abandono de substancias organicas para ser reabsorbi ,
medio de una herida significa plantearle al erganismo Ig Necesidag
de iniciar una lucha destructiva en medio de un proceso constructivg
y como defenderse y atacar, destruir y construir no puede realizarse
simultdneamente; la presencia de materiales reabsorbibles significy
lisa y llanamente retardo en la cicatrizacién.

das en

29 Como es un material que sufre un proceso ripido de desinte.
graciém, las funciones de la costura — sostener, aproximar, fijarse,
realizan al poco tiempo en condiciones menos que mediocres; con
e! catgut corriente desde el 3° o 4° dia su existencia material va
camino de la inexistencia. En los operados en inanicién por procesos
obstructivos mecénicos, el catgut lo hemos visto desaparecer en 48
hrs. pues el organismo parece considerarlo como alimento por via
parenteral.

3?2 La sutura con material reabsorbible implica todas las carac-
teristicas de un procese de inflamaciéon crémica o supurada. (For-
macién 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 dias hemos realizado la magnifica experiencia de

abrir una gran herida abdominal perfectamente consolidada en una-

mujer joven, a los 8 dias de suturada con catgut, y hemos encontrado
lo siguiente: Con suave traccién de los dedos la herida se ha abierto
poco a poco desde el dngulo superior al inferior; la fuerza a realizar
asombrosamente’ menor de lo que se estimaria necesario. El celular
ha aparecido en partes con nichos saniosos con liquido color achoco-
latado correspondiente a los puntos del catgut, otras zonas hemorra-
gicas y otras de aspecto normal.

Bajo el plano aponeur6tico, el tejido muscular emparejado con
codgulos fibrino hemorrigicos. Nuestra brillante sutura peritoneal
entreabierta, en algunas partes adosada al higado y al epiplon. .El
lecho vesicular con escasos codgulos fibrino hemorragicos. Fibrind
organizada alrededor de las ligaduras en los conductos biliares.

4° Las cualidades 6ptimas que hemos sefialado para un material
de sutura, no las llena. No es resistente, ni fino, es sumamente alte-

rable, dificil de esterilizar. No permite nudos seguros y es de costo
elevado. :

Es flexible y eldstico como toda cuerda de origen organico.
A su favor podriamos agregar su similitud con los tejidos que
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de materiales de cardcter conjuntivo fibroso ¥y

rse 2 4
€058 por t:gt;a hemos expresado que en suturas bioldgicas, esto
. e 3
plésticos enta ventajas.

no repres

Loblema del nudo 10 enfoca medianamente el catgur.
50 El Pr i

el nudo era necesario porque la trama d_e nuestra

s siado burda. Ahora bien, es tradicional afirmar que

dem?co tiene lazada doble. Se debe esto a que el catgut

¥ nte higroscépico, y su superficie es resbaladiza por su

es ternblersf;;ucién. sus nudos se hinchan, se destuercen, y no tienen
)

: on . :
mxslmalc;li dad ni la consistencia de otros nudos.
ni la /

Dijimos

5 ra
costura € =
el nudO qul[‘urg

'alto hace que los cirujanos aprovechen colas de catgut

0 sto Tt . z
g oo oseadas, préactica sucia que deberfa ser des-

ensangrentadas Y I}'lan
de la cirugia. ;
terr;i: aqui los seis puntos que nos hacen desestimar el catgut

i e sutura.
como material d ] 4
Pese a ello el catgut lo estimamos cOmo elemento de primer

den cuando se trata de suturas de tejidos fundamental'es gn los ‘
gsale‘s no deben quedar cuerpos extrafios o de visceras de gapltal‘lmpor-
tancia en las cuales el objetive fundamental sea s6lo aproximar discreta-

mente y no sostener ni fijar.

IV.—;Qué material elegir? ;Seda, algodén, vidrio, lino o acerg}’
La respuesta a esta pregunda no puede ser absoluta; esta c.on i-
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 cgl}llar, llenan
un objetivo un poco distinto de los puntos de oclu319n_ entre el
tendén conjunto y la arcada en una hernia inguinal, y Q1st1nto de la
ligadura metélica entre dientes en una fractura del maxilar. :

aQué material elegir? De la textura de los diferentes materiales
dependen sus cualidades. _ ;

Expresamos ya nuestra opinién sobre el primer grupo catgut
Yy sus similares, material de origen orgénico -animal, con continuidad
celular y molecular. ;

Un segundo grupo, el algodén y el lino, material de origen vegetal,
celulosa, cuyas hebras mno tienen continuidad celular ni molecular.
Estdn constituidos por pequefas fibras cuya estructura morfologica

, ton diferentes variantes al ser retorcidas se enganchan entre si.

Las fibras de algodén de secci6n aplanada con frecuencia aparef:en
Tetorcidas sobre su eje, mé4s finas pero semejantes a las del lino,
éstas se reconocen porque terminan como espadas. Ambas’ tienen las
Mismas caracterfsticas esenciales de las fibras de las celulos? con
due se fabrica el papel; no deberfa extrafiarnos que se fabricaran
°ue1‘dasv de dicho material.
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El algodén es sin duda més fuerte que la cuerda de pa
constituye un material de sutura digno de consideracién, Del, y

Es bastante més fino que el catgut, en el mismo grosor
resistente, més flexible que él, su nudo es mis Seguro, eg
barato y siendo celulosa no es digerible por el organismo,

El lino, fibra aplanada, la estimamos como la fibry g
categoria; en su finura es mds resistente que toda otra hebr
0 animal, y lo hace acreedor a ser colocado entre los primerog plang
de material de sutura, satisface casi todas las exXigenciag para esi
material ideal quirdrgico, fino, resistente, flexible, (menog que o]
algoddén) elastico (menos que el catgut) barato, facil de esterilizay
nudo muy seguro. ' !

El lino es el material que usamos cuando queremos seguridad y
garantfa. En nuestra practica privada ha desplazado todos log otros
materiales. Usamos por largo tiempo lino de “La Compafifa de Hilog
de Lino Ltda.” Stgo. de Chile cuyas oficinas principales estdn en
Glasgow; desgraciadamente la guerra nos ha impedido continuar
empleandolo.

La seda artificial y la natural forman un tercer grupo; son fibras
del ancho de las del lino o algodén, pero redondeadas, muy uniformes

més
muy

a Vvegeta)

y lisas en sus superficies. La primera a base de caseina, lanital o

gelatina, sustancias orgdnicas que quemadas dan olor a cuerno o lana.

La segunda can caracteres muy similares, producida por gusanos
y ardcnidos que eliminan dos babillas que se solidifican, acinturada

cada cierto trecho con la respiracién del animal. La tela de arafia

es un octavo de grosor de una hebra nylon.

La seda natural parece méas suave y mdas fina, extraordinaria-
mente aisladora. : =

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.
S}endo sustancia de origen animal, una reaccién orgénica 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.

P9r Gltimo un cuarto grupo. El nylon y el acero inoxidable.
L_as fibras de nylon son extraordinariamente uniformes, de seccién
circular, tienen un punteado finisimo y sus terminaciones al mirarlas
dan la sensacién de cilindros rigidos con sus puntas quebradas. La
més débil pelusa de nylon est4 formada por 11 a 15 fibras separadas.

Este material formado a base de una substancia cuya férmula
se mant_iene en secreto, que calentado se funde y da una sustancia
de apariencia vitrea, es poco eléstico, poco flexible, en su firmeza
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€ mayoy

0 resistente,
4 S.
cuaudades propia ilizar y su alterabilidad tal vez sea escasa, por

Es facil de ester

A n el cristal. J . '
ISmﬂlthaﬁgades negativas son demasjadas para hacerse apref
i

su inalterabilidad es digna de ser tenida en cuenta, pero su

aapl:éncia en grosores razonables es escasa.
e Gltimo el acero inoxidable. Este material de sutu.ra que usa-

i nuestra practica privada desde hace 4 anos, estimamos que
mos €en - o ¢ :

ideracion aparte. . .
T i i da el material més apreciable.

Después del 1ino, es sin lugar a du g §o}

clado con cadmio. . : o
- a}l)cgggenllizego no hay tal vez otro material que dé hebras més

finas y de resistencia semejante; para re’girar' un punto a veces cuesta
.earlos. Su inalterabilidad es extraordmarl‘a, por lo tanto las reac-
u-b i) .e rovoca son nulas. Pueden dejarse puntos en la piel
e 'qlgﬁols:,) sin provocar reaccién, facil de esterilizar., Gran mate-
;Iilaef?eysutura en nuesira opinién'; de.b’eria utiliza?se en mayor :i‘calgé
No hay y es caro. Tiene su ipchcacmn de eleccién en los.len (iarmia
que tienden a hacer adherenclas y fundamentalmente en‘la cirug
ética. ] :
eSteSin embargo tiene defectos: No es elastico, es poco flexible, se
acoda con mucha facilidad, corre mal y sus nudo; no son seguros.
En sintesis, en nuestra opinién, los diferentes materiales fie
sutura ofrecen diferentes cualidades, pero gntre ellos se pace.n» dis-
tinguibles, por lo menos a nuestros ojos, el hng y el acero inoxidable,
que debemos usar cada vez mas como materlales.de sutura que se
aproximan al ideal. )

caro, de nudo inseguro, por su superficie lisa y
b

su S

V.—¢En ¢l uso de materiales mo i'eabs_orbibles debemos en}plear
nuevas técnicas? Los cirujanos que no tienen un concepto econémico cde

lavida y que entregan el futuro a lo que resulte del azar, usan el catgut

unas veces como si éste fuera un elemento de costo mise_rable. Rollos
de rollos quedan ensangrentados y abandonados al terminar. Cua}_ldo
vimos operar a Jean Louis Faure en Santiago de Chile, hace 30 afos,
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 contammadas.‘ BEs
una mala y frecuente préactica, impulsada por el deseo de economizar.

La supuracién de una herida suturada con catgut tiene una
gran ventaja. Aunque una hernia deba reoperarse y la intervencién
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. All{ todo se efecttia
entre divinidades.
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Cuando al cirujano le supura una herida suturad
no reabsorbible, jah! las cosas cambian, es preciso
Intervenga, le saque eso malo que le dejé alli dentro
deshaga el entuerto, y todos sabemos que esto expo
el honor del cirujano y la tranquilidad del paciente,
que reoperarlo.

Es necesario, pues, asegurarse contra toda infeccién.
cada vez, especialmente en lino, algodén y seda una
cuyas colas deben ser tiradas. .

EI, sistema de.envoltura en papel de estraza con hebra doblag
con numero de hebras limitado, extraida cada una con pinza en %
oportunidad, nos parece altamente recomendable. =

“Una hebra virgen para cada maniobra”. Esta es 1 consigna
para el cirujano en trabajo. Seda, algodén y lino son baratosg 0
acero inoxidable puede muchas veces esterilizarse. e

El catgut para las visceras, una hebra virgen de lino de diferente
grosor para cada maniobra en los sucesivos planos, acero inoxidable
en enfermos con tendencia a las adherencias, piel Yy cirugia estétic
0 tracciones de gran potencia. ;

Esta seria la sintesis de nuestro esquema.

que el ciryjang
Y sea 4] Quien
ne mucho més
que si tuviera

hebra virgen

\
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Debia usarse.

‘DATOS HISTORICOS SOBRE MATERIAL DE SUTURA

Dr. Juan D. Wilson. . .
Servicio de Cirugia. Hospital de Vifia del Mar.

La historia de los materiales de sutura se remonta a las épocas
més antiguas de la humanidad. ! .

Si tratamos de averiguar el origen de algunos métodos quirdr-
gicos, podemos recurrir a l(_)s glocumentos antiguos, y atn a las escul-
turas en piedra de los egipcios, donde ya encontramos ‘datos para
este estudio. 3

Otra manera de investigar las ideas originales sobre un tema es
averiguar qué hacen los pueblos primitivos existentes, atin hoy, en
Africa, Asia y América. :

Es curioso ver gue las primeras operaciones quirdrgicas de que
tenemos noticias no eran muy sencillas, sino que atin hoy dia son
consideradas de cirugia mayor. Me refiero a las trepanaciones del -
craneo que eran hechas por los egipcios con la idea de dar salida
a los espiritus malignos alojados dentro de él y que eran considerados
causantes de la epilepsia, o de los trdstornos mentales I.a descripcién
de estas operaciones estd hecha con lujo de detalles. Decia:

“El principal instrumento era un pedernal recién afilado por el
ayudante del cirujano. El cirujano era muy viejo. El paciente, victima
dela tan temida enfermedad yacia 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. Detras de ellos, desde la oscuridad de las cavernas, las mujeres,

en cuclilla y con el largo cabello desgrefiado y los hundidos ojos
enrojecidos por el humo de las hogueras encendidas dentro de las
cavernas, les contemplaban fijamenté.: De pronto, el ayudante del
¢irujano dejé a un lado los dos pedernales que habfa estado frotando
Ulo contra otro, tomé las largas y agudas agujas de piedra y se las
tendi6 al cirujano. Un gruiiido de aprobacién fué su recompensa; los
Pedernales, de canto afilado como el de una navaja, fueron alineados.
El cirujano se agaché, cogié la cabeza de su paciente y la sujeté
fuertemente entre sus muslos robustos y velludos. Su‘ayudante y
0t,r°, hombre de la tribu estaban arrodillados a ambos lados de la
Victima, sujetdndole piernas y brazos. Todos los espectadores se
acerearon, e incluso las mujeres avanzaron desde las cavernas llevando
4 sus hijos de las manos.

L viejo separé con sus dedos ganchudos, tomé el enmarafiado
0 del enfermo y cada uno de sus ayudantes cogié un gran
6n de €L Lo sujetaron, tirando con fuerza del pelo.

L cirujano tomé uno de los pedernales preparados. Los dos

185

Cabel]
ech,



ayudantes tiraron mas y més de los ésperos cabellos. El cuchijy, d
pedernal corté limpiamente la piel, hasta el hueso, y por un momentg
la sangre mané de los abiertos bordes de. la herida anteg que Iog
sucios dedos de los ayudantes los cogieran y dominaran, g otro
pedernal rasgé las duras fibras de la piel y tejido que habian escapado
al primer tajo, hasta dejar al descubierto una amplia elipse gq
hueso blanco mate. -

La tribu observaba cada vez mds cerca. La temida enfermedaq
era siempre originada por un demonio preso dentro del crineg e
incapaz ‘de huir de su prisién de huesos. A veces, el demonig moriy
y todo fba bien. Otras veces se le aplacaba y quedaba dormido. Perg
si se enfurecfa y golpeaba contra las paredes del créneo, el desdi-
chado propietario de este crdneo aullaba de dolor y los movimientog
del demonio le hacian perder el equilibrio cayendo subitamente en
mitad del sendero. Estos eran los demonios silenciosos. Habia también
demonios ruidosos que imitaban el mugido del torrente y el fragor
del viento cuando silba entre los drboles ante él humillados y osci-
lantes, de modo que el hombre poseso no ofa sino los ruidos demo-
niacos de su propia cabeza. Se hacian intentos para tener propicios a
los demonios que no morian de muerte naturzl. Si los ensayos hechos
por los fisicos y médicos magos fallaban, se recurria a un cirujano.
La creencia en la posesion demoniaca fué acaso una de las primeras
concepciones del homo sapiens, Y el tratamiento contra ios demonios
presos en la huecosa boveda craneana fué perfectamente racional.

El cirujano rascaba, entusiasmadc, con el pedernal fuerte y
aguzado. Las espesas cejas, hasta las due bajaba en declive su frente
deprimida, casi invisible estaban fruncidas, y su mandibula desco-
munal, adelantada, mientras se enfrascaba en su tarea. Una serie de

raspaduras convertianse pronto en honda incisién sobre el blanco hueso..

Se manejaban entonces otros pedernales y la incisién se ahondaba
y extendia. El continuo raspar, que sonaba dentro del cerebro de la
desdichada victima como los alaridos del mismo demonio protestando
airado contra el ataque a su santuario convertian pronto la incisién
en una elipse de ancha base.y pronunciados lados en declive. Al
desaparecer la dura cédscara del hueso se le despejaba rapidamente
del diploe, o sea la blanda capa media. M4s lentamente comenzaba
a horadarse un camino a través de la dltima delgada capa del hueso.
Sabia el cirujano que debajo hallaria una leve membrana gris que
no debia estropearse, pues en tal caso se enfurecia el demonio y el
paciente moria. 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 habia escapado ya por alli y todo irfa bien. Ni los
hombre ni las mujeres agachados en estrecho semi circulo habian
visto salir al demonio, pero era indudable que habfa huido, ya qué€
el paciente, que antes gemia y se retorcia, yacia callado e inmé6vil.
Los dos ayudantes soltaron los mechones de crespo cabello. La sangre
comenzé a manar de los abiertos bordes de la herida. El viejo cirujano
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.. dichos bordes ¥ colocé6 hojas encima recién cogidas que for-
yni6 diC delgada corteza sobre ellos. Después at6 todo con un
maron um;b a retorcida. La operacién habfa terminado. El paciente
hilo de .::r,?r o morirse. Lo que ocurriera no tenia gran importancia.

Odff:n ;:)rtante era que la debida operacién se hubiese realizado al
Lo 1 :

- ebido”. :
tlan%);:te(ilcionalmente transcribo este parrafo un poco largo. Con

detalles se habla del ambiente operatorio, de la incisi6n,

lujo e etc. Como siempre, de las suturas se habla solamente

operacién:

de paso. & iy ) "

cuando a nosotros se nos 9nsen6 la c1rug;a'operator1a ‘haciamos

el cadéver incisiones, resecciones, etc., con lujo de detalles (pobre
en ado de la articulacién de Lisfranc). A veces se nos hacia presentar
(t;cmuﬁ()n, pero no se nos en§gﬁ6 jaméas a hacer un punto' de sutura.
Este mal habito nos persiguié cuando en el hospll;al rec‘lbiamos los
neridos en la guardia o en la A. P. Pero con los -afios fuimos viendo
que la sutura bien hecha de las heridas operatorias o traumAticas
es muy importante.

Hemos visto que en la larga descripcién de las primeras opera-
ciones solamente en un renglén se¢ habla de la sutura. Dice: la sutura
se hacfa con fibras retorcidas de yerbas, es decir, lino.

En razas primitivas del Amazonas se daba un paso méas adelante.
Se colocaban en los bordes de las heridas hormigas llamadas leaf-
cutters,’" (corta hojas). Escs insectos tienen unas mandibulas poderosas
que al cerrarse juntaban los labics de la herida y en ese instante
eran decapitadas para que las tenazas quedaran colocadas varios dias.
Los agrafes o clips metdlicos ideados por el cirujano francés Michel-
son idénticos. jAprenderia de los indios ese secreto y como buen
cirujano le daria su nombre al procedimiento sin decir de donde lo
tom6? Esto es atin hoy méds comun de lo que se confiesa.

En otra operacién, descrita también por los egipcios y perpe-
tuada por los hebreos, la circuncisién, tampoco se 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 afios, que los cirujanos
de Egipto acostumbraban cerrar las heridas muy abiertas con tela
adhes.iva hecha de tiras de lino, reforzando su accién con suturas.
Las tiras de lino las impregnaban con miel y mirra siendo segura-
Lr:lente més agradgble de olor que la que se usaba hasta hace poco

fuestros hospitales y de la cual estamos hoy casi privados por
€conomia, 3 '
vamgsnzlinse aclarar el concepto de sutura y ligadura que ahora
bordes e uir ;on_ frecuencia. Suturfl es el af:to de aproximar los
ikto- Pur ai grlda y llamamos’ asi al material emplgado con este

Tais hira1do’c uir un vaso sang-uxﬂneo se emplean las -hgadura‘s.
algod6n ¢ ues (Su'sruta.), 600 afios antes de Jesucristo empleaban

fenzado, hilo, tiras de cuero, crin de caballo y tendones

€ animg] en la x 3
: S suturas. i
38ujas ge i El Veda (llpro sagrado) menciona 1a§
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En el afio 852 de nuestra era eficontramos un tipo persa tuy
original. Era Ray de Teheran.'Su verdadero nombre fué Bakr Mahomeg
iben Zakarijaya. Fué un coloso de la medicina. Su nombre ]g con-
densaron los latinos en Rhazes. Cuando joven era tocador de ladq
y filésofo de segundo orden. Ya en edad madura llegé a ser médico
y después cirujano, mostrando gran ingenio. 7

El Califa quizo construir un hospital para Rhazes y le pidi6 g,
opinién sobre el sitio més adecuado de la capital para hacerlo. Nuestrq
protagonista era de tendencias experimentales. Hizo colgar trozos
de carnes en distintos puntos de la ciudad y consideré que el sitio
mds adecuado para la construccién seria aquel en que la carne se
demorara més en descomponerse. (Creo que hoy un trozo de filete
abandonado se evaporaria muy rapidamente).

Una de las obras que escribié este cirujano consta de la miseria
de 250 volimenes. Los cuadros clinicos que describe son magnificos.

Encontrandose nuestro amigo Rhazes en un gran apuro aten-

diendo a un herido grave, ligé los vasos y suturé la herida con lo
que encontrdé més a mano, como tocador de latid, es decir, con cuerdas
de tripa de animal, lo que llamamos hoy catgut (tripa de gato).

Siguiendo las ideas de Rhazes, el gran médico arabe Avicena
usa el mismo material quinientos afios después para suturar heridas
del intestino, y los distintos planos de la musculatura del abdomen.
Aconsejé también que se abandonaran las suturas de lino en la
operacion por fistulas del recto reemplazdndolas 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 hacia antes. El que dié la técnica
exacta fué Fabricius en el afo 1537.

Enrique de Mondeville, en el siglo XIV en Bolofia presenta una
modificacién 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 aconsejé6 la ligadura de los
vasos sistemiticamente en los mufiones de amputacién. Usaba el
lino y dejaba colgando hacia el -exterior. Recuerdo haber visto un
operado con este sistema que venia de Rancagua al Hospital de San
Vicente cuando yo era interno en 1911.

En 1768 ‘fué el primer profesor de cirugia de la Universidad de
Pensylvania el gran cirujano Felipe Syng Physick discipulo favorito
de Hunter. Experiment6 con varios materiales de sutura buscando
alguno que no necesitara su extraccién postériormente. Us6é tendon
de gamo, cabritilla e intestino animal. Fué el primero que se ocupb
de esto en América. ‘

Fracasaba el uso del catgut porque usaban las cuerdas de instru-
. mentos musicales sin esterilizarlas. Lister trabajé6 en esto con Su
perseverancia acostumbrada y vié luego que el problema era muy
complicado. La desinfeccion era sencilla, pero el producto tenia que
ser fino, resistente a las tracciones, estar totalmente aséptico 10

_siendo resbaladizo, ni duro, pero sin perder su elasticidad, y-sin que.
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menuzara o desflocara. Ademés tiene que ser absorbible por
se deS“dos cuando ya esta cicatrizada la herida, proceso que calculé
0 tfijlra‘ba diez dias. Lister se dié cuenta de estas dificultades y
1ol g nera de solucionarlas. Su primer experimento de impor-
puscaba Mma 5 .

.» 10 emprendié durante la semana de Navidad de 1868 en que
n ncm]la carétida de una ternera con catgut. Hizo la autopsia del
11g§5 al un afio después y encontré un absceso alrededor de la ligadura.
31.11112 Lister sus experimentos y al poco tiempo aparece en el mercado
ﬁl,g: ligadura fenicada hecha .de cue?da de guitarra. Esta no era
erfecta, ni mucho menos, pero si mejor que las elaboradas anterior-
fnente y Lister quedd satisffzcho por e_l ’momento. Estos; estudios
iniciados pOT Lister han seguido, y seguiran, por mucho tiempo.

Los aborigenes del Africa hacfan la operacién cesdrea. Como
material de sutura usaban alambre fino de cobre que tenian especial
cuidado de pasar por la llama viva y tal vez de ahi venfa el éxito
de su procedimiento. Curaban la herida con emplastos hechos de hojas.

;Hacia dénde van encaminadas las ideas mds recientes sobre
suturas? Transcribiré un pérrafo de uno de los mejores libros que
se han escrito sobre el tema. Dice asi:

“Algunos de los temas de conversacién de los cirujanos méas progre-
sistas hacen pensar al profano que se estdn burlando de él. Lo" que
parece ridiculo por ser ian atrevido resulta ser demasiado conservador.
Esto sucede al saber gue s2 estd experimentando con yna materia
para pegar las heridas en vez de suturarlas, es decir, una especie de
cola. Sin embargo, aungue sahemos que se hacen muchos experimentos
costosos y serios en Estados Unidos y en Europa, los fabricantes de
suturas no han creido necesario restringir su produccién anticipan-
dose a lo que por el momento es un suefio”. ;

He recorrido la historia de la cirugia en lo concerniente a suturas
y se puede ver que no se.ha salido a través de los siglos de un
estrecho circulo. Material absorbible y no absorbible; de fibras de
plantas (lino), algodén, de productos animales (catgut), aponeurosis
(incluyendo la autégena), seda y Nylon. La idea m&s nueva como
dije es de una pasta adhesiva. “ .

Esto nos hace ver que hay todavia un amplio campo para que
Nuestros cirujanos experimenten. Debemos encontrar otra manera de

Suturar las heridas que no sean una irritacién més agregada a la ya

Producida por la herida operatoria o traumatica. Seria de desear que
Algunos de nuestros cirujanos jévenes imiten a Rhazes y en lugar
de enfrascarse solamente en las reacciones de laboratorio, cuya mayor
gaértt:d(l)gego pasan de mo.da, investiguen llegando a pr:esenta_r nuevos
DFOfesorey nuevos rpaterlales de sut.ura.. No esta derpas. pedlrle a los
i €!ts de cirugia que no sélo 1ns.1stan en las incisiones, resec-
agan,pencs., es decir, en la parte mutilante de la .c’u'ugla, smo.que
It alr adsus_ alumnos en el proceso de reparacién de las heridas,
Wirtrgies er(l) ebido en las suturas. Debemos perfeccionar el arte
Qe ye este. sentido. Los heridos, los operados y los cirujanos
gan después de nosotros tendrdn mucho que agradecernos.
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ENZIMAS PROTEOLITICAS DE LA SANGRE

Profesor Dr. H. Croxatto, Dr. R. Croxalt_o, S. Rosati y W, Badig
Cétedra de Fisiologia. Universidad Catélica de Santiago. ‘
Relator: Profesor Dr. H. Croxatto. '

La exposicién que vamos a hacer se refiere a particulares aspectog
de la bioquimica de la sangre, algunos de los cuales estdn lejos de
ser definitivos, pero son lo suficientemente importantes como para
mostrar que la sangre posee una actividad protedsica capaz de influir
en la regulacién interna de una manera que no habia sido prevista,
Los hechos hasta aqui acumulados pueden tener una interpretacién
provisoria, pero dan margen para sospechar que la accién proteolitica
de la sangre se ejerce en un vasto campo de fenémenos y tiene un
significado biolégico profundo.,

No es nuestra intencién abarcar los estudios que se relacionan
con la inmunidad, el desarrollo de las enzimas defensivas, o la
posibilidad de provocar la formacién de anticuerpos de accién litica,

sino examinar las propiedades inherentes al plasma sanguineo que -

se manifiestan frente a componentes fisiolégicos del organismo.

Al referirnos a la actividad proteolitica o protedsica indicamos
el poder del plasma de desmembrar substratos proteicos: prétidos
complejos o simples polipéptidos, por ruptura hidrolitica de 1las
uniones aminoAacidicas (CONH).

Tal poder protedsico resulta extrafio concebir en el medio interno,

si se toma en consideracién que el plasma estd formado por un
conglomerado coloidal proteico, cuyos ecomponentes de las més com-
pleja naturaleza, deben permanecer a una concentracién y caracte-
risticas constantes. Sin embargo, tal actividad protedsica existe ¥
 puede exaltarse en diversas condiciones fisiopatolégicas y con la
introduccién de diversos factores extrafios.

Nuestra preocupacién por el estudio de estas caracteristicas de

la sangre, relativamente poco conocidas, provino como légica conseé-

cuencia de una serie de hallazgos en el mecanismo humoral de la
hipertensién. El hecho que la hipertensina sea inactivada en el pla;ma
‘por un principio enzimatico de naturaleza proteolitica, * y en segu}da,
el que la formaci6n de la hipertensina misma, en plena circulacién,
se opera por el ataque de un fermento sobre un componente globu-

* La naturaleza proteolftica de la Renina no parece ponerse en duda desde el m°mse;;::
que la pepsina, como la renina puede engendrar un agente presor como la hiperten

cuando se la hace actuar en medio 4cido contra el hipertensinégeno. (Croxatto
Croxatto).
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{nico normal, el hipertensinégeno, obligan a aceptar la posible exis-
Itet;lcia de otros sistemas enzimaticos proteoliticos.

Estos dos fenémenos, la formacién y destruccién de la hiper-
tensina imponen una revisién de .las propiedades proteésif:e-ns' de
Ja sangre, tanto mas si se Qesea precisar la naturaleza y especificidad
enzimatica de la hipertensinasa plasmatica.

El descubrimiento de una actividad proteolitica del plasma y
del suero no es un episodio nuevo. La primera observacién experi-
mental data de un trabajo de Dastre en 1893 y 10 afios después
pelezene y Pozerski, descubrieron que el tratamiento con cloroformo
qumenta el poder proteolitico del plasma al punto de adquirir éste
un poder digestivo frarico sobre la gelatina. Muchos trabajos pos-
teriores, y muy recientemente, Ferguson, Tagnon, Grob, Christensen
y Kaplan, Fruton, etc., han analizado a fondo esta pz.'opiedad prote-
4sica. Bl interés puramente académico del comienzo se ha trocado
en centro de interés fisiopatolégico y de gran importancia para la
interpretacién de algunas etapas de'la coagulacién sanguinea, cuyo
esquema clésico ha debido ser revisado. 2 :

La actividad prcteolitica‘ de la sangre se ‘ha vinculado a diversos
procesos fundamentales, entre ellos:

a) 'Coagulacién sanguinea y fibrinolisis;
b) shock anafilactico;

¢) shock traumaético; -

d) regulacién humoral;

e) hipertensién nefrégena.

a) Actividad proteisica y Coagulacibn' sanguinea. — Arranca
este capitulo de la observacién accidental y rara de encontrar: la
disolucién espontédnea del coidgulo de fibrina en sangres dejadas en
reposo. Esta fibrinolisis espontdnea es debida a un agente enzimAatico
protedsico, que en ciertas condiciones se activa espontidneamente,
Pero que puede exaltarse artificialmente con toda facilidad, como
lo desmostraron Delezene v Pozerski (1903), cuando se agita el
Plasma con cloroformo (10 %). Otros agentes pueden también liberar
esta actividad proteolitica potencial del suero o del plasma, pero
desde un comienzo ha dominado la idea que esta actividad proteolitica
e frenada por la existencia de un inhibidor protedsico existente en
¢l plasma y en el suero, y que la activacién o liberacién de la proteasa
S¢ produce cuando este inhibidor es eliminado o destruido por el
ElorOformo y otro agente. El aumento del nivel proteésico de la sangre
;;!bfevela en el plasma citratado y cloroformado, en forma muy osten-

€ en dos fenémenos sucesivos:; primero la aparicién de un coagulo
Y después la disolucién posterior del mismo. En efecto, el mismo
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principio enzimé&tico fibrinolitico tiene una marcada influencia

reacciones que conducen a la formacién del reticulo ge fi%n_las
aunque se prevenga la coagulacion con citrato o ‘oxalate S?lna,
analiza a través de qué mecanismo se produce el coigulo, .se :
que no es debido a una accién directa trombinica sobre el fibring
sino que es de naturaleza trombopléastica, es decir, provocg la
versién de la protrombina en trombina. Esta tltima una vez for
convertirfa al fibrinégeno en fibrina. Segin Tagnon (1942) la acti
vacién de la protrombina por este fermento se puede operar agp el‘
ausencia de tromboplastina y de Calcio. Todo este mecanismo agregadg
a otros hechos que revisaremos mds adelante, revela un sorpren
dente paralelismo entre este fermento del plasma y la tripsina Obtenjda.
del péncreas. Fuera de los: efectos coagulantes revelados por Eagle
y col. (1936) y la muy conocida accion fibrinogenolitica y fibrinolftica
de la tripsina, se ha puesto en evidencia que el principio protessico
de la sangre posee una clara capacidad de digerir a la caseina y a la
gelatina. (Tagnon y col, 1942. Christensen, 1945; Ferguson, 1947
Shinowara, 1947). ' '

vers
genyg,
con-
mada

La similitud entre ambos principios enzimaticos se manifiesta
en que tanto los efectos liticos como coagulantes son neutralizados
por las mismas antitripsinas naturzles, a) la antitripsina pancreética
(Northrop) b) y diversas fracciones del plasma, especialmente la
albuminica que contiene una antiproteasa y c) una antitripsina ob-
tenida al estado cristalino del poroto soya (Kunitz 1946) anulan
jf;)talmmnte los efectos mencionados de ambos principios. * (Croxatto

el937).

La accién de la antitripsina de harina de soya ha sido particu-

larmente estudiada por nosotros. Pudimoes encontrar un método bio-
légico que fué muy decisivo para mostrar que este antitripsina es
un auténtico antifermento especifico contra la tripsina del pancreas
y no ejercita ninglGn efecto contra otro tipo de fermento digestivo

proteolitico. La técnica que empleamos se basé en el hecho que la .

hipertensina, es muy vulnerable frente a todos los fermentos proteo-
liticos del tubo digestivo: tripsina, quimotripsina, pepsina, carboXi
y aminopeptidasa y su dosificacién es muy sencilla sobre la presié.n
arterial del gato. Asi 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 méis que sufieiente para inactivarla réapidamente. Este
efecto protector de la antitripsina no se presenta cuando en VeZ

* Estos resultados prestan un gran apoyo a la teorfa preconizada por Ferguson
(1939) sobre la coagulacién, que discutiremos méis adelante, y podrfan justificar —
aparte de otras razones — el considerar a la proteasa fibrinolitica como una triptasd
pero existen notables puntos de divergencia que fueron aclarados al pretender establecer
la accién hipertensinésica del fermento proteésico del plasma.
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de tripsina, se ensaya cualquiera de los otros fermentos. (Véase

fig. 1Y 2)- :

Esta misma antitripsina antagoniza totalmente los efectos de la
tripsina sobre la coagulacién y también retarda en forma apreciable
Ja - accion coagulante del principio protedsico obtenido del plasma

Figura 1

Aminopeptidasa cc. Antitripsina mgrs‘. Buffer
pH 7.4 Suero Fisiol.

Inactivacién de la hipertensina por medio de B
tripsina cristalizada y de aminopeptidasa puri-
ficada. La antitripsina cristalizada de harina de Figura No 2
soya inhibe solamente el efecto hipertensinésico

de la tripsina. -

Presién arterial de gato:
Orden de las in-

La actividad hipertensinési-
ca de la carboxipeptidasa
. cristalizada no es inhibida
por la antitripsina cristaliza-
da de harina de soya.

Yecciones sl 2 3 4 5 6 7 SEAT terial de gato
Buffer pH 7.4 0.2 0.2 0.2 0.2 02 02 0.2 Tesion Az ;
Hipertensina : Orden de los inyecclones

cc. (2U) 01 01 01 01 01 01 0.1 1 2
Anti Buffer pH 7,4.. 0.2 0.2 0.2

ntitripsina Hipertensina cc.

gErs — = =l @ U 0.2 0.2 0.2
Tripsina mgs. _ —1—1l—— — — Antitripsina
Aminopeptida- : meErsEioe . — 0.5 —

sa cc. — — — — 005005 — Carboxipeptidla-

sa cc. Yo
mgr. x cc.) 0.2 q.z —
Incubacién durante 4 horas

Incubacién a 370 21/2 horas. 5' de ebullicién a 379. Ebullicién 10’ al tér-
antes de inyectar. . mino de la incubacién.

Suero Fisiolégi-
¢o ce. 1— 1.— 05 — 05 — 05

p;o r la accién del cloroformo. El cuadro N° 3 muestra la total anula«
Clon de los efectos coagulantes, fibrinogenolitico y fibrinoliticos de
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CUADRO 3 ~

Antitripsina y accién coagulante del suero cloroformadg

i e R 02002 0.2 | 02
Oxal. potasio 1.85% .......s.... 0,1 0,1 0,2 0,1
oGOl o ... P 0,11 0,15 0,2

\
Antitrpsiassl=cicol o : 0,2 0,2 0,2

————
S CUOHOE onas00 08560000000 0,2 0,1 0,05 0,2

RTED \

MiempolCeagulda et v 50” 60’ 1’307 40"
ComienZOMEIDRITOLISIS. S8l o & < sise s s siaise oo ois 6o s v sl 11°
D R Ol SIS R COTIIC U TN .. < st s s o sy st w51 s s o 6 o1n 116’

Efectos ccagulantes y fibrinoliticos de suero cloroformado y antagonizantes de 1Ia
antitripsina (sol. 1 mg. por cc.)

la tripsina y el cuadro N° 4 indica que la antitripsina retarda apre-
ciablemente los efectos aceleradores o provocadores de la coagulacién
producidos por el principio protedsico. Ademds, estudiando directa-

Amtitripsina, Heparina y accién coagulante del plasma Clorof.
y veneno L. Neuwidii.

Antitripsina 0,5 0,5
4-cc.
Heparina. 1-cc. 05| 05
|
NaCL 9 % 05| 05 | 0,5 0,5
|
Plasma Clorof. 02 ' 02| 0,2 0,2 I
V. L. Neuwidii.
1-10 cc. 02| 0.2 0,2 0,2
Bl ek, |
Fibrinégeno. 05 | 05| 05 05| 05 R
! : | : ;
Tiempo Coag. 9’20”’ 2HbUIrIbP| S 267 [ 8% .j67 40| - 207 i ST
F f | FF 1 Y
Cuadro No 4 "1

Tiempo de coagulacién del fibriné do y<l

y geno bajo la influenci cloroformado ¥ =

veneno de L. Neuwidil, y efecto de la anjtitrlnsina (4c ?ng?l rI;tl)Exl'sntlzg.). El veneno a,e

empleé en la proporcién de 1 mg. por 10 cc. F significa formacién de fl6culos de€
fibrina en vez de codgulo firme.
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cién de la antitripsina cristalizada sobre el tiempo de

ente la ac e 5
ulacién, pudo establecerse que este antifermento tieme un poder
otk lante notable. Como revela el cuadro N? 5, el tiempo de

anticoagu

Afecto anticoagulante antitripsina sobre sangre de gato.

gangre Clna 9 %o Antitripsina Tiempo Coag.
0,5 0’5 8:301)
—"’073 : 0,5 54’
o 0,25 0,25 22'30”
e R 0,1 4 4
2,5 0,5 35’
2,5 0,5 . 9
5 Nec 24’
Cuadro N9 §

Se recogié la sangre directamente de la vena femoral del gato, en una jeringa.que

contenfa la sol. de a.t. (I mgr. por cc. de NaCl al 9 ¢%,) Inmediatamente después

se Introdujo la mezcla en un tubo de ensaye para determinar el momento de la

coagulacién. Se obseryé que ésta aparece, en los tubos con a.t. en la parte superior
en contacto con el aire.

coagulacién 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 accién de la anti-
tripsina la hemos podido explicar mo por una neutralizacién de la
trombina, sino porque frena la conversién de la protrombina en
trombina. Hecho que ha sido confirmado por otros autores; Tagnon
¥ col. 1946; Macfarlane 1946. ’

No obstante los numerosos puntos de contacto gque ofrece la
tripsina con el principio fibrinogenolitico de la sangre, no puede
aceptarse que pertenezcan a Jla misma categorfa enzimdtica y por
lo tanto 1Ia designacién de triptasa para el fermento plasmatico
(Ferguson 1947) resulta inadecuada. * En efecto, entre otras diferen-

—_——

o * De ahf que mientras no se haya definido su verdadera clasificacién, continuare-
S Usando la designacién de proteasa fibrinolftica. t

(MildESte fermento ha merecido diversas designaciones en la literatura: “factor Ilitico
stone); “triptasa” (Ferguson) "tripsina plasmé4tica” (Rocha e Silva); “fibrinolisina”
omis); “plasmina’” (Christensen).

N

197



CUADRO 6

»

Estudio comparativo entre tripsina pancreéitica y fel'mento
proteasico del plasma,

Sl Fermento
T’mps‘lna proteasico Autores
-pancreas |~ jasma
pH optimum 74 7,2 Christiensen
antiproteasa suero inhibe inhibe |Christiensen, Grop
antitripsinf pancreas o oy Christiensen, Grop
antitripsina soya 7 5 Croxatto, Tagnon
coagulacién plasma ox. Nolf, Ferguson,
Tagnon
disuelve fibrinégeno Ferguson, Tagnon
disuelve fibrina Nolf, Ferguson,
Tagnon
hidrélisis caseina intensa débil |Christiensen
acciéon antihidrolitica he-
parina A Glasko Rocha y Silva
accién anticoagulante
heparina Tagnon, Croxatto
hidrélisis 1 benzoil
arginineamida intensa - Christiensen
inactivacién hipertensina — Croxatto
activacién quinasa | quinasa |Northrop, Christien-
intestinal | estrepto- sen.
cécica

Ademds la proteasa del plasma difiere de la tripsina en sus reacciones con la
antiproteasa del plasma. (Christiensen).

cias que aparecen indicadas en el cuadro N¢ 6 hemos podido demos-
tf‘a}‘, a pesar de las cualidades proteoliticas del principio fibrino-
litico, que éste carece del poder — cualquiera que sea la condicién
én que se estudie — de inactivar a la hipertensina (Croxatto, Badia
1948)' Tampoco esta enzima hidroliza a la I-benzoilarginineamide
considerado como substrato especifico de las triptasas (Christien-
sen, 1945).

- Este fermento normalmente, cuyo significado a primera Vvista
parece obscuro, no puede manifestar sus efectos sino en determinadas
condiciones. Su poder fibrinolitico - prestarfa gnan utilidad en 13
reabsorcién de trombos haciendo expeditas vias. sanguineas obstrufdas
por Jos codgulos. Tal vez se explicarfa también la incoag-ulabilidad
de la sangre menstrual. (Ferguson 1946). Pero mayor interés surgé
de los hechos sostenidos por Ferguson (1939), quien asigna a e€ste
fermento un papel fundamental en las primeras etapas de la coagW
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rfa el requisito esencial desencadenante. La ruptura vas-

un disturbio coloidal, etc., podrian transformar al precursor
.cular., o en una proteasa (triptasa segiin Ferguson) la que en unién
‘“acg de un fosfolipido, actuarian como el agente trombopléstico.
ge 1 fanto este fermento una vez activado iniciaria el proceso de
Porcoggulacién de la sangre extravasada. Quizas si Iyengar y col
'1(11942) han suministrado el primer eslabén para la reaccién en cadena
de la coagulacién, al desqubrir que las plaquetas sanguineas, que
olisicamente  se han consuiera(_io como las vect.orag. del fermen‘f,o
{romboplastico, aportan una quinasa, capaz de disociar el comp!e]o
roteasa — antitriptasa del plasma, liberando al fermento activo.
En realidad lo que clasicamente se ha estimado como: liberacién de
tromboplastina, aparece segin esta tesis, como un conjunto de reac-
ciones que culminan con la formacién de la proteasa activa:

Jacién. Se

desintegracién plaquetas s quinasa libre ey
quinasa - libre e (complejo proteasa-antiproteasa) —=—p proteasa activa ey
‘proteasa activa -+ Ca + fosfolinido .y Protrombina 5 Trombina,

Se han acumulado numercsos hechos experimentales en favor
.del mecanismo que ha defendido Ferguson, pero no podemos revisarlo
ahora. Tagnon (1943) cuien se ha esforzado por mostrar la impor-
tancia de weste sistema preoiedsico en la coagulaciony normal, dié
argumentos experimentales en favor de la ‘hipétesis que una dismi-
nucién de este principic tiriptdsico explicaria la anomalia funda-
mental de la hemofilia. Se na probado “in vitro” tanto como “in vivo”
que este sistema protedsico del plasma, como también el agregado
de tripsina aceleran el tiempo de coagulacién de la sangre hemofilica. °
Sin embargo, estudios posteriores han indicado que no existirfa di-
ferencia entre normal y hemofilico, en cuanto a la actividad proteésica.
(Lewis y col. 1946). : ’

i

En concordancia con el papel asignado a ese fermento plasmético
s necesario recordar que los efectos anticoagulantes de la heparina
Pueden explicarse en parte por su accién antitriptdsica aparte de
Su conocida capacidad de neutralizar a la trombina. Por su impor-
tancia recordamos que esta accién antitriptdsica de la heparina ha
Sido demostrada en la’ digestion de la, caseina (Glasko y col. 1940),
(Wells y col. 1945).

_La eventual accién coagulante de la proteasa activa en la circu-
13(316n seria evitada — aparte de las ya conocidas substancias anti-
tombicas de la sangre, — por la existencia de un inhibidor anti-
Droteasa. Este ha sido puesta en evidencia por diversos métodos.
Un producto purificado de la fraccién albimina, obtenido por Grob
(1942) es capaz lo mismo que la antitripsina del pancrea de inhibir
4 coagulacién. Nosotros hemos ideado un método para revelar este
f:ger antiprqteésico que se manifiesta como una actividad antitrip-

® y antiquimotriptdsica. Basindonos en el mencionado hecho
® la ficil destructibilidad de la hipertensina por los fermentos

¢
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proteoliticos, fué posible determinar qué cantidad de plag
suero era capaz de neutralizar el efecto de una determinaq
, de fermento, ‘sobre
dada de hipertensing e
po de incubacién p
calculado.

ma o

a Cantidaq
una dogjg
N un tiem.

el plasma posee una capacidaqg
muy importante — g pesar de gy
actividad hipertensingsicy espe-
cifica — de proteger a 1 hiper-
tensina de la accién hidroliticy
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 aceién de
la carboxi y de la aminopepti-
dasa. s
BEs asi que puede darse como

ma tiene un poder de neutralizar
la accién de aquellos fermentos
proteoliticos que pertenecen a la
categoria de las endopeptidasas,
como la tripsina y la quimotrip-
Se inyect6 después,de 165 minutos de incu- Sing que atacan los prétidos con

bacién en: 1 3 sz 5o
1.—0,5 cc. hipertensina 4 0,3 mg. tripsina a formacion de polipéptidos,

Figura No 7

Prof. 2712.—Presién arterial de gato,
anestesiado con dial.

crist. pero en cambio no estaria do-
2.—0,5 cc. hipertensina + 0,05 cc. sueroal- . , s s
btimina buey. tado de ningiin poder para inhi-

3.—0,5 cc. hipertensina 0,3 mg. quimo- ir i
g hpant + g. q bir a las exopeptidasas, cuyos

.05 cc. hipertensina + 08 mg. quimo- efectos hidroliticos sobre los
ripsina crist. ,05 sueroalbim. 1} < A .
5.—0,5 ce. hiperteislna + 0,1 mg. u*i})us?za substlatos_ se traduce desde o

crist. 4 0,05 sueroalbim. buey. ‘pri iberacién
6.—0,5 cc. hipertensina + 0,1 mg. quimo- 1 momento en la lib

tripsina crist. + 0,05 sueroalbim. buey. de aminodcidos. *#

7.—0,4 hipertensina
8.—0,25 cc. hipertensina Al tratar de establecer el

Las lsolucion?s fueron ajustadas a 1">H 7.4 » mecanismo que prOduce la actl'-
con sol. t s v i6 ibri X
a?ne:ode a’r::gzcgl;z.xdora de fosfato y hervidas vacién de la proteasa. flb'l inoliti

e ca, los hechos han inclinado a
pensar que la activacién reconoce mecanismos distintos, segun los
casos, Asi, de acuerdo con nuestros experimentos la activacién producl

-

* Es probable que este nivel antiendo i n rol defen-
sivo y puede ser de interés considerarlo enpzrzltlix‘i?lsol.:o e(itialéxosang;e ('i?xx;gap:r profundas
alteracione.? del péncrea, los fermentos de este 6rgano puede'n pasar a la sangre. 5
]oportuno sugerir que la administracién de substancias de fuerte accién antitriptica en
0s casos de pancreatitis aguda, podria frenar los letales efectos de los fermentos pan-

credticos que por s{ s6los pueden provocar un cuadro de shock irreversible.
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reviamente.

Como muestra Ia fig. Ne 7

un hecho definitivo que el plas-’

\

or el cloroformo sé explicaria porque el principio antiproteésico

..amente desaparece en los plasmas tratados. En la fig. N° 8 puede
préacticd verse que mientras el plasma no tra-
tado, neutraliza en muy pequefia dosis
los efectos de la tripsina sobre la
hipertensina, el plasma cloroformado
en cambio no impide que la. tripsina
inactive totalmente a la hipertensina
en el tiempo de incubacién elegido.
(Croxatto, 1947).

Otro posible mecanismo de acti-
vacién y uno de los casos mejor estu-
diados, es el efecto de ciertas cepas
de estreptococos betahemoliticos, que
lisan con suma rapidez el codgulo
de fibrina, particularmente el derivado
de plasmahumano (Trillet y col. 1933).

Mildstonie (1941) analizando maés
a fondo el proceso observé que si
la fibrina era preparada a partir de
fibrinégeno y trombina humana muy
purificadas, el cultivo o filtrado de
estreptococo resulta inactivo. Sin em-
bargo, si se agrega a la mezcla una
fraccién globulinica del suero, el coé-
gulo se hace susceptible a la lisis.

No 8 - 2
AN : Christiensen (1945), demostré poste-
Camblos de la presi6én arterial gato: g ici vocad or
anestesiado Dial, producidos por riormente ,que ESta, IISIS. 120 i dade
30, lilpertenslinz: m(xls:/ la presencia del microbio no es debida
. .1 cec. tripsina %'« 3 e
B 0,1 co. teipsing mée 0.05 ¢o. a otra cosa que a la activacién de la
s Dlasns humano. proteasa del suero, la cual es trans-
. 0.1 ce. tripsina mas 0.05 cc. d
{)latsrr‘ila fn;‘mano cloroformado formada de un estado de precursor
ratado ora. . . .
4. Id. 3 tratado 24 horas. inactivo, de zimégeno, en fermento
5. g.l;s];c.— }t\rmslna n'iﬁs fo.z ce. activo por una quinasa preparada por
a hu s 4 O
tratado 1 1?332? e el microbio. La tan mentada fibrino-

6. Id. 5 tratado 24 horas.

7. Control. lisina estreptocécica, por si misma

el microbio no
Se ‘agregé a todos los tubos 0.2 carece de efecto, y e

a0 :‘é% igsfau; de sodio Ph 7.4 y  desempefia otro papel que el de ela-
a volumen en tod 3

2ua destilada. Despuds dg 3 hores  DOTAr la quinasa que transformard el

y"s;“cubacién se hirvié los tubos profermento de la fraccion globulinica

inyect6 & Eaniie .
en la vena femoral. en la fibrinolisina. Posteriormente

Christiensen y col. (1945) han mostrado que la fibrinolisina activada por
éstreptoquinasa y la proteasa activada por el cloroformo, constituyen el
;nalsmo fermgnto, difieren sélo en el modo de activacién. En el prin}er_
deiot !a aparicién de la fibrinolisina es comparablg a la activacién
B 1‘11p81n6gen0 del jugo pancreético por la enteroquinasa del duodeno;
'Drote Segundo caso, es consecuencia de la destruccién de la anti-
®asa por el cloroformo. : g
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Fibrinolisis patolégica. — Los hechos arriba descritog
la explicacién de la fibrinolisis espontinea en el hombre,

El contenido potencial de proteasa de la sangre es tap alto
serfa suficiente para determinar-la desaparicién total del fipy
de la sangre en pocos minutos si el sistema se activara ge gol
Yudin (1936).encontré que la sangre obtenida de sujetos muertos I;e.
forma repentina, experimenta la licuacién rdpidamente cop la totar;
desaparicién del codgulo. Macfarlane (1937-1946) se ha ocupado cop
gran atencién de este asunto y ha observado que en el 75¢, de
los individuos, sometidos a intervenciones quirtrgicas, bresentan yy
cierto grado de fibrinolisis. Otros investigadores han sefialadg que
en caso de quemaduras, hemorragias severas, intoxicacién por barbi.
tdricos, existe un estado de fibrinolisis atribuible seguramente al
llamado principio triptdsico o sea a la proteasa fibrinolitica, En
general, diversos estados cuya caracteristica comin podria - ser la
condicién mal definida de shock (Tagnon y col. 1946), se caracteri-
zarfan por un incremento de la, actividad fibrinolitica del syero,
Pero estas variaciones en el contenido de proteasa fibrinolitica suelen
manifestarse en condiciones no tan severas para el orgaismo ¥y es
posible observarlas, aunque en grado no tan acentuado, en los estados
de excitacion emocional, de esfuerzos fisicos mas o menos violentos
(Biggs y col. 1947). En un estudio sistemético de Macfarlane (1947)
en un gran nuimero- de pacientes, quizds bajo la influencia de la
ansiedad y de la administracién de medicamentos, en el periodo
previo a las intervenciones quiridrgicas, ha encontrado que la mitad
reacciona con incremento apreciable del poder fibrinolitico. Quizis
si esta manifestacién debe considerarse como un componente de la
conocida “reaccién de alarma” de Selye.

La mayor entrega de adrenalina a la sangre podria ser un factor
desencadenante de esta activacién proteolitica, ya que es observable
en aquellos momentos en los cuales se ha demostrado una excitacién
simpdtico 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 sanguineas tipicas consecutivas a la inyeccion
de adrenalina, como son la linfocitosis y aumento de las plaquetas
sanguineas. La adrenalina, sin embargo, seria incapaz de producir
“in vitro” modificacién alguna del poder proteolitico de la sangre ©
del suero. (Biggs y col. 1942; Badia, 1947).

Un aumento importante de la actividad fibrinolitica puede Ser
inducible “in vivo”, por la inyeccién de adrenalina, pero de la misma
manera que el aumento registrable con el esfuerzo, tiende a desapa-
recer rédpidamente. Esta notoria y rdpida disminucién del fermento
parece explicarse por la capacidad del rifién de excretar facilmente
al fermento por la orina. (Macfarlane iy col. 1947).

La activacién espontdnea de la fibrinolisina debe tenerse presente
en los plasmas conservados en los bancos de sangre. El paulatind

facilitay,

inégeno
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rollo del fermento puede explicar la inesperada toxicidad de
plasmas utilizados en la transfusién.
Actividad proteésica del plasma durante el shock anafilictico. —
importancia de este factor proteésico se exalta si consideramos
2 luna vastisima cantidad de fenémenos comprendidos en el shock
a;l:ﬁ]éctico, pueden ser relacionados, seglin la teoria triptica de la
anafilaxia, con la activacmn.de fermentos proteo}itlcos capaces de
Jiperar 10s mediadores quim.lcos, como la :h1sta{111na y co‘mpuestos
adenilicos ¥y heparina, que intervienen en la ggnesis y smtpmato-
Jogia del shock anafilactico. Se sabe que la simple myecc_lén iie
tripsina produce un cuadro de shock intenso, més acentuado auin
que el que obtiene con la Inyeccion de h1§tarn.1na, porque ag:ua
Jierando a esta Gltima substancia de sus combinaciones en los tejidos
y tal vez en la sangre. * La proteasa de la sangre podria ser uno de
los elementos desencadenantes de la reaccion alérgica.

Ungar y Parrot (1936) examinando el mecanismo del shock anafi-
Jictico, habian logrado revelar que la adicién de antigeno al pulmén
o riién de una cobaya sensibilizada, libera histamina, considerado
por estos autores como el factor mds importante responsable del
shock. Con el fin de aclarar el mecanismo de esta liberacién, Ungar,
recientemente (1937) traté de determinar si el contacto de un tejido
sensibilizado con el antigeno correspondiente o bien el contacto de
peptona con tejido normal, produce un incremento de la proteolisis,
En esas condiciones, le fué posible demostrar una mneta liberacién
de proteasa, que se hace en forma explosiva, tanto por la accién
del antigeno (albimina de huevo) como por el agregado de peptona.
Ademds el titulo antiproteasa del suero disminuye, cuando “in vitro”.

desar
cier tos
b)

. 8¢ agrega antigeno o simplemente peptona. Aln cuando las cantidades

de proteasa formada son pequefias, en las condiciones experimentales
elegidas y los experimentos no deciden necesariamente si la liberacién
de proteasa es una condicién indispensable en el shock anafiléctico,
dan sin embargo un substancial apoyo a la hipétesis que un meca-
canismo proteolitico es el que inicia la liberacién de histamina,
cuando el antigeno.entra en contacto con los 6rganos sensibilizados.
_La activacién del fermento protedsico en estos casos, segin las
Investigaciones de Rocha e Silva, podré-localizarse en los elementos
figurados, leucocitos y plaquetas, al elemento inidial Ya hemos
mencionado que en las plaquetas (y muy probablemente en los
glébulos blancos) existe una quinasa capaz de actuar como activadora
de la proteasa plasmética. La activacién de este fermento, para explicar
li} gran liberacién de histamina que se registra en el sock anafildc-
tico, ha sido sugerida ademés, por numerosos autores (Feldberg y
§01- 1941; Rocha e Silva, 1943; Dragstedt y col. 1944). En este campo
elativamente obscuro del mecanismo reaccional de shock anafiléctico,

o
s
llberacsiié?l embargo, la toxicidad de la tripsina’ no puede yexplicarse totalmente por la

oniz, e histamina que provoca al ser inyectada, por cuanto el benadril que anta-
2 totalmente log efectos de la histamina, no contrarresta totalmente a la tripsina.
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lo que parece mejor apoyado en los hechos experimentaleg

duda, el papel asignado a esta u otra proteasa del plasmga C,lu?es Sin
vez activada puede ser responsable inmediata de la liberaciénm&a
e

histamina. * Los resultados negativos indicados por algunog atilcy
para demostrar este incremento de la proteasa activa circulantemes
muchos casos puede explicarse por 'a répida reaccién .defen’s-en
posterior del higado, que al entregar ‘heparina, bloquea log efecltva
enziméticos de la triptasa. Ya hemos mencionado que la heparinzs
por sus caracteristicas antitriptasicas bloquea los efectos enzimético’
de la proteasa. g
Es probable que la liberacién de histamina por las enzimag del
plasma se haga también en la sangre misma, de complejos hista-
minicos inactivos. El tratamiento mas o menos enérgico de la sangre
utilizando por ejemplo alcohol hirviente, permite recoger una fraccién
intensamente hipotensora que farmacolégicamente es histamina simj)
(Croxatto, de la Lastra 1948). Los trabajos cldsicos de Emmelin (1945)
han probado que la sangre contiene como componente constante,
pequeiias cantidades de histamina que no puede atribuirse a’altera-
ciones secundarias, debidas a la manipulacién, pero es facil provocar
una significativa liberacién de histamina de un componente proteico
del plasma, cuando la sangre se somete a tratamientos més o menos
enérgicos. Si se recoge plasma recién extraido en alcohol enfriado a
baja temperatura, se puede revelar la accién predominante de una
substancia vasoconstrictora que supera los efectos vasodepresores
de las pequefias cantidades de histamina obtenidas en esas condi-
ciones. Estas investigaciones hacen |suponer que todo mecanismo
enzimdatico que se desarrolla en el plasma tendiente a la liberacién

de substancias histaminicas, debe provocar una ruptura del equilibrio -

humoral que regula el tonus vascular. De ahi que nos parece oportuno
tomar en cuenta en estos estudios, la posibilidad que las enzimas
proteoliticas activadas o entregadas por los propios tejidos juegan un
papel desencadenante o por lo menos favorecedor en la génesis del
shock. Asi como una enzima del rifién puede provocar en la sangre
la formacién de una substancia presora, no seria extrafio que algin
componente enzimitico de los tejidos, pueda engendrar substancias
vasodepresoras.

c) Actividad protessica en el shock traumético. — Una de las hipé-
tesis que mayor revuelo ha provocado, aunque todavia insuficiente-
mente probada, para explicar la etiopatogenia del shock, defendida
por Shorr y col. (1945) atribuye a la intervencién de substancias
farmacolégicamente opuestas el desarrollo de las distintas fases del
shock. Estos investigadores sostienen que dos principios antagénicos
en la regulacién de la presién y el flujo sanguineo periférico, explican

*Después que este trabajo habfa sido redactado, Scroggie y col., 1947, comunica{"?_ﬁ

que en el shock pepténico, la antitripsina de so. 8¢ 2 tedsp

, va inhibe “in vivo” a la pPro
nolftica, como también la liberacién de histamina de los glébulos de conejo, c“anid?.asa
agrega peptona, lo que sugiere que la antitripsina al neutralizar el efecto de 1a triP
suprime un paso necesario en la liberacién de histamina.
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0 los animales sujetos a hemorragias profundas o a procedimientos
LaumAticos, la fase compensadox"a _hiperreagtiva y la 'fgse_ subs’e.
luente descompensada, I}‘lporeactlya. El primer principio estaria
c Jacionado con el mecanismo renina-hipertensinégeno y el segundo
i accién vasodepresora, de naturaleza todavia mno precisada, recono-
(g:ria una procedencia hepatica.y también de tejidos anoxémicos. En
la fase hiporeactiva de estos shocks experimentales, grandes canti-
dades de esta 1ultima subs'ganci-a aparecerian en .la sangre, tal vez
como resultado de la anoxia, en parte por excesiva entx"ega de los
tejidos traumatizados y en pa.rte por la mcapamdgd del higado — en
esta misma fase — de inactivar a las substancias depresoras. Esta
concepcion estaria en armonia‘ con los hallazgos que tienden a;most?ar
que en la sangre en condiciones norma-les,”emste una proporcion
equilibrada de principios humorales de accion antagonica sobre el
tonus vascular y por lo tanto resulta admisible que durante el shock
pueda romperse este equilibrio, por el predominio de las substancias
vasodepresoras, que a lo menos explicarian el sindroma cardio circu-
Jatorio de la etapa final. Sin pretender consignarlo como un thecho
demostrado, creemos gue hay argumentos suficientes para pensar que
puedan estar implicados en el desarrollo de las substancias vasode-
presoras, el nivel protedsico de la sangre el que podria incrementarse
por la entrega de enzimas proteoliticas por los tejidos afectados. Ya
en 1914, Pfeiffer sefialé que la actividad proteolitica en el suero de
los pacientes con quemaduras estaba aumentada. L.each y col. (1943)
en animales de experimentacién investigaron el origen de estos fer-
mentos y Beloff y col. (1945) senalaron que enzimas triptdsicas son
liberadas por la piel”quemada. Mirsky y col. (1944) habfan insistido
en la similitud que existe entre el shock provocado por la tripsina
y el “crush-injury”, cuando se analizan las lesiones renales.

Tanto més la actividad protedsica puede jugar un papel predo-
minante cuanto que la accién proteolitica parece ser mucho més
variada que la que hasta hace poco se habia descrito, y atn cuando
la proteasa fibrinolitica resulta ser la mejor conocida, hay otras
enzimas proteoliticas que pueden jugar un gran papel. Los investi-
gadores han puesto, sin embargo, mucha atencién en el factor
triptdsico de la sangre tal vez porque la inyeccién de tripsina, mas
que ningin otro fermento proteolitico (descontando algunos venenos
de serpientes) reproduce en forma tan intensa los fenémenos de
shock con todas su grave sintomatologia. Zamecnik y col. (1945) in-
Vvestigando las substancias hipotéticas que pueden difundir de las
C.élulas dafiadas, determinaron en la linfa el contenido de una pep-
tinasa, aminoexopeptidasa, observando que la quemadura de un &rea

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 todavia mucho que investigar en este campo y toda una
ﬁs_qlmda sistemAtica es de esperar usando diversos substratos, para
dEf}nir las distintas actividades peptidésicas de la sangre y sus carac-
teristicas normales y patolégicas. Mencionaremos para dar una idea
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de la diversidad enzimética, el hecho que el fermento que in
la hipertensina y que inactiva a la ocitocina, no se identifj
guardan relacién con ld4 proteasa fibrinolitica.
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Cuadro N¢o 9

Estudio de la actividad 1 lencilglicindsica
del plasma de »perro sometido al shock
del torniquete, (El gréafico resume los
valores medios obtenidos en 9 experien-
cias.)

Los tres grupos de columna representan
el promedio de hidrolisis de la 1 leucilgli-
cina durante el desarrollo del shock.

En el primer grupo de columnas pode-
mos apreciar los resultados obtenidos in-
cubando 1 leucilglicina con plasma de
perro obtenido antes de soltar el torni-
quete. En el segundo grupo de columnas
5 minutos después de liberar el torni-
quete; ¥y en el tercero con plasma obte-
nido poco antes de la muerte del perro.

La columna rayada representa ‘el por-
centaje de hidr6lisis durante 15 horas de
incubacién. La negra durante 22 horas
de incubacién. La columna punteada, los
valores medios del hematocrito.

En dos perros 'se dosificaron lag pro-
teinas plasmaéticas en el transcurso del
shock; los valores medios son los siguien-
tes: para la 132 muestra: 72,7 g. ¢/ ; para

la 23 muestra: 67,4 g. ¢, y par/zvxv la 33,
65,7 8. %o

activy
can ni

Aminopeptidasa, 10“0ilg1icinaSa
del plasma. — No podemosg discutip
ahora los fundamentog para unl
clasificacién de todas lag enzimaz
protedsicas hasta ahora descritas ep
la sangre. Queremos si lamayr 15
atenciél? sobre 1la hipertensinasa.
Para e_v1tarnos un rodeo explicativg
demasiado largo, no daremos Jag
razones porque hubimos de aborday
primero el estudio del poder hiper-
tensinasico del plasma que refleja
un aspecto muy importante de la
actividad proteolitica de la sangre,
Frente al papel preponderante fi.
jado, por Shorr, a la hipertensina
en el desarrollo de los fenémenos
de shock, se imponia considerar
cudles eran-las variaciones del po-
der hipertensindsico de la sangre
durante ese grave estado y averi-
guar la actividad aminopeptidasica,
la accién enzimatica que més estre-
chamente aparece ligada al poder
hipertensinésico. Mencionaremos
brevemente- algunos resultados ob-
tenidos en perros sometidos al
shock por torniquete aplicado a las
extremidades posteriores. Del ani-
mal anestesiado extraiamos sangre
de la carétida, antes de aplicar el

torniquete y 12 a 18 horas, después,

inmediatamente de soltarlo y e€n
las etapas finales del shock. En las
muestras de plasma oxalatado, sii
hemolisis se hizo la determinacion

del volumen plasmético, poder hipertensindsico y aminopeptidasico
(Leucilglicinisico). Utilizamos el dipeptidol-leucilglicina, como tSUbS'
trato adecuado para el estudio de la aminopeptidasa, aun cuando as
acuerdo con los ultimos trabajos de Fruton, no puede pretenderse
que la hidrélisis de este péptido pueda resumir todas las actividades
enzimaticas aminopeptiddsicas. Como muestra el cuadro N? 9 soB
sorprendentes el aumento del poder aminopeptidsico que se produce
durante el shock. El aumento registrable después de soltar el torn¥
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es la expresién que de los tejidos andxicos de las extremidades
: midas, es entregada una fuerte proporcién de este fermento
xister’lcia en los musculos hemos comprobado. Simultdnea-
te con soltar las ligaduras o poco. después de ello cae la presién

m?nrial en forma irreversible. (Croxatto, y col. 1948).
ap.eSeria prematuro atribuir a estas variaciones del poder aminopep-
:q4sico el valor de una causa desencadenante. Estas pueden cons-
t?d s un mero eslabén o manifestacién secundaria dentro del tras-
munc')_ fisiopatolégico. En todo caso constituyen una demostracién
‘g?l-‘:cta que los tejidos traumatizados contribuyen a elevar el mivel

;loteésico de la sangre y hacen posible pensar que -otros fermentos

gﬁn méas responsables invadan la sangre, susg’ganyio la entrega de

los mediadores quimicos que rompen el -equ1{1brlo va}somotor. Ya

hemos llamado la atencion acerca del paralelismo ex1st.ent.e. entre

la ‘actividad hipertensindsica y la de desdoblar a l‘a'leucﬂghcma en

sangre de diversos animales, lo que nos ha permitido adelanta_r la

hipétesis que el fermento que inactiva {11 aggr}te presor es el.n__nsmo

que desdobla 2 la leuciglicina y puede identificarse como aminopep-

tidasa. Esta enzima seria un componente. ’norr_nal del plagma y de

los tejidos y tendria una importante funcion en la regulacién de la -
presién arterial (Croxatto, R., Croxatto, H. 1945).

d) Actividad ccitocindsica ‘vasopresinasica. Regulacién 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 proteolitica, la oc1,toc1.nasa. en.la
regulacién humoral neurohipofisaria, determinando la mactu{amén
de la.ocitocina y de la vasopresina. Durante el embarazo se incre-
‘menta considerablemente este poder ocitocindsico y también vaso-
presindsico como ha sido descrito por Croxatto y Reyes (1947).

Aln cuando la ocitocinasa parece constituir un fermento di.fe-
rente de la hipertensinasa es evidente que existen interferencias
mutuas entre- los substratos, asi la hipertensina retarda los efectos
de la ocitocinasa, y a su vez la vasopresina frena los efectos de lg
_hipertensinasa (Croxatto, Croxatto y Reyes 1947). La actividad 9citoc1-
nésica del plasma no embarazado — como es tipico de las catepsinas —
es fuertemente activado por el agregado de glutatién o cisteina, hecho
que no ocurre con la hipertensinasa.

El efecto activador de las substancias SH sobre la ocitocinasa y
Vasopresinasa, constituye una indicacién que multiples factores pueden
Inferir también en la actividad protedsica del plasma. Grob, (1946)
q_uien Se ha preocupado de este problema ha compendiado una larga
lista qe substancias, de accién reductora y otras de accién oxidante,
Que pueden cambiar la velocidad de ataque de diversos fermentos
Proteoliticos del organismo. ;

d Se hace probable que la sangre intervenga de una manera més
IH‘QCta en el equilibrio hormonal, contribuyendo a la destruccién de
3 hormonas de naturaleza proteolitica. Quizés si a la luz de estos

quete ¢
_comprl
uya €
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hechos valdrfa la pena de revisar la posibilidad que entye Otrag
hormonas, la insulina pueda ser inactlv.ada en la sangre en un grag,
que en algunos casos podrfa ser superior al que se le atribuye nor.
malmente. ~

RESUMEN

Se analiza la formacién y naturaleza de algunas enzimag de
accién proteolitica del plasma sanguineo, entre ellas:

a) una proteasa (triptasa, plasmin, pr}ncipio globulipico) Y Su papel
en la conversion de la protrombina en trombina. Se estudian
algunos aspectos particulares de este fermento, como, ;

b) su accién en la disolucién del codgulo de fibrina;
¢) su activacién por el cloroformo y por el estreptococo hemolitico;
d) el papel antagonizante de una antiproteasa plasmética. Ademis,

e) el contenido de fibrinolisina de la sangre y sus variaciones con
el ejercicio, inyeccion de adrenalina, emociones, intervenciones
quirargicas, etc,;

f) las relaciones de la actividad protedsica con el shock anafiléctico;
g) con el shock traumatico;

h) y el rol de las peptidasas, hipertensinasa, ocitocinasa, aminopep-
tidasa en la regulacién hormonal.
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MODIFICACIONES DE LA PROTEINEMIA EN EL SHOCK SERIcq

Profesor Dr. Ignacio Diaz Muiioz, Srta. Graciela Leyton.
Catedra de Urologia. Universidad de Chile.l
Relator: Profesor Dr. Ignacio Diaz Mufioz.

Entra ya en el terreno de las adquisiciones clasicas el conocimientq
de los desequilibrios humorales que se producen en los estadog de
hipersensibilizacién durante Jlos tratamientos seroterdpicos g base
de inmunoproteinas de especies heterélogas.

Actualmente, los accidentes que caracterizan a la enfermedad
del suero son menos comunes debido a la alta purificacién ohteniga
para muchos de estos agentes terapéuticos. Estos procesos de puri-
ficaciGn comprenden la eliminacién de las proteinas inertes y la
modificacién de algunas de las propiedades fisico-quimicas de las
protefnas inmunes que tienden a eliminar su antigenicidad al ser
inyectadas. Sin embargo, no se ha logrado obtener un alto grado
de purificacién de tedos los agentes seroterapicos y con algunos de
ellos cuyo empleo es atn promisor, come el suero antitifico Vi,
suelen presentarse accidentes séricos en que a la secuela de mani-
festaciones clinicas ya conocidas, se acompafhan modificaciones del
cuadro hemadatico y humoral. La purificacién del suero para-uso
terapéutico tiene como base, como se ha podido comprobar por el

andlisis electroforético, la eliminacién de la seroalbtimina por un °

lado y de las globulinas de mayor movilidad electroforética por otro.
En algunos casos como en los sueros antitéxicos la globulina anti-
cuerpo se asemeja a la gama globulina normal humana (1 y 2); en
tal caso la reaccién sérica no se produce. ‘

‘Las modificaciones heméticas que se presentan en el shock
sérioo se danacterizan particularmente por un estado leucopértico
que puede deberse en parte a la destruccién de los leucocitos en
la sangre periférica (3). Segin Lawrence (4) habria que considerar
en este caso, la anormalidad que pueden presentar las células en
si mismas o bien la presencia de substancias anormales que S€
pueden encontrar en circulacién durante los estados de hipersensk
bilizacién.

1. Y&'; der Scheer, J., R. W. G. Wyckoff, and F. H. Clarke, J. of Immunol.; 41:34%

2. ;.;:y;on) R. G., Electroforesis- en el estudlo de antfgenos y anticuerpos. 1947 (F:n
ensa).

3. Ratner, B., Allergy, Anaphylaxis and Immunotherapy., Williams & Wilkins, 1942,
4. Lawrence, J. A. M. A. 116:478, 1941,
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1.as modificaciones humorales se refieren principalmente  al
descenso de la cloremia, fosfemia y reserva alcalina y al aumento
de los jones calcio, magnesio, potasio y del nitrégeno no proteico (3).

A la luz de las mas modernas investigaciones, la hemoconcen-
\tracién que h3 sido extensamente estudiada y que caracteriza al
shock sérico, es en gran parte responsable de otras modificaciones
pumorales que se observan en estos casos.

Muy pocos datos aparecen en la literatura acerca de los desequi--
liprios proteicos del suero sanguineo durante la enfermedad del
suero. Entre los resultados de laboratorio de un enfermo con shock
anafildctico agudo que se presentd dos horas después de una inyeccién
de antitoxina teténica, Blotner (5) después de referirse al tratamiento
con solucién fisiolégica de cloruro de sodio (2000cc) suministrada en
forma continua durante dos horas por via intravenosa, encuentra
que el estado de hipoproteinemia (55 grs. %) en que se encontraba
el paciente, mejoré considerablemente en los dias subsiguientes al-
canzando al séptimo dfa después del shock, una cifra de 83 grs. %
de proteinas plasmdticas que pronto se estabiliz6 dentro de  fmites
normales (72 a 74 grs. %o). : :

La presente comunicacién tiene por objeto el estudio de Ilas
alteraciones que sufre la proteinemia en los casos de shock sérico
en que no se ha instituido ningtn tratamiento que alterara la res-
puesta fisiopatolégica de este estado.

Como pauta general se planeé estudiar la tasa de las proteinas
sanguineas previa a la inyeccién intramuscular de suero antitifico
Vi (20cc. dos dias consecutivos) y posteriormente, durante el periodo .
de incubacién, en pleno periodo del shock y finalmente controles
seriados hasta observar la recuperaciéon, en algunos casos, del estado
inicial, -

No se puede, actualmente, contar con un material abundante,
dgdas las modalidades de la clinica y del uso generoso de los anti-
bi6ticos modernos, es por esto que en esta comunicacién presentamos
tres casos estudiados, en los cuales la proteinemia inicial estaba
dentro de los valores normales. . .

A continuacién se adjuntan los resultados de los exdmenes de
Proteinemia, efectuados por el método quimico y. electroforético, de
un Primer caso (Clot.' Mell.) estudiado en el que las manifestaciones
anafilicticas se presentaron a las 24 horas después de la inyeccién
€ Suero y persistieron, aunque con menor intensidad, durante cuatro
a Cinco dfas. Al noveno dfa se efectué el Gltimo control y se pudo
COmpx:obar que el nitrégeno no proteico que habia ascendido a
aproximadamente el doble, volvia a su nivel inicial.

e
) B 4 ;
lotner, J. Amer. Med. Asoc. (J. A. M. A.) 118:219, January 17, 1942.
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Resultados de los eximenes de proteinemia del Caso I (Clot, 3 1
. ell,)

Prot. |Seroalbam. Glob’s

Totales |  (A) (GD  |Rel A/g| N mo
grs. %o grs. %o grs. %o Proteicq
Antes inyec.
BUERO® «slsressis s 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 dias después .. 61.97 32.16 29.81 1.08 0.48
Al noveno dia .. 75.41 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 anafildctica con respecto al aumento
de la proteinemia total, como se ha podido corroborar en los dog
casos que se presentardn después y en los cuales hubo un periodo
de incubacién. El cuociente proteico se mueve dentro de limites poco
amplios en todos los casos. La serinemia tiende a disminuir para
volver a su valor inicial junto con la recuperacion clinica. La globu-
linemia no ofrece variaciones de significacién.

La muestra tomada antes de la inyeccién de suero y a las 24 hrs.
después se examinaron electroforéticamente. Los resultados se dan
a continuacion:

Porcentajes y concentraciones relativas de los dif-erentes componentes
proteicos del suero del Caso I (Cl. Mell). ;

Antes de la inyeccion de suero 24 horas después

Porcentajes | Concentr. Porcentajes Concentr.
relativas relativas
% grs. %o J % grs. %o
A 45.0 35.9 ( A 42.7 31.47
a 3.5 2.78 a 11.6 -3
B 165 13.2 B 189 | 0
y 3.0 27.8 y 31.8 235
Total 100 % 79.68 100 % 73.77

Estas cifras no muestran alteraciones significativas excepto enl
lo concerniente a la alfaglobulina que de un porcentaje de 3.5 en
el primer examen subié a 11.6 en la segunda muestra.

Se presentan a continuacién otros dos casos estudiados, que ?re-
sentaron periodo de incubacién ( 7 a 8 dias) y alteraciones proteicas
de mayor significacién que el anteriormente citado.
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Besult«'ldos de los exdmenes de proteinemia del Caso II (R. Latap.)

Prot. (Seroalbtim.| Glob’s N no
N° Muestra total (A) - (Gl) |Rel. A/G| proteico
‘ grs. %o grs. %o grSs. %o grs. Yo
1. Antes inyec. :
SUETO  eov-o- 72.41 43.35 29.06 11 0.32
9, Tres dias des- :
PUES . .ceoen- © 87T 47.28 - 4443 1.06 0.35
3, Siete dias des-
pués (Shock)|  74.02 47.08 [+ 26.94 1.76 0.52
4. Nueve dias
después .... 77.65 53.28 24.37 2.2 0.56
5. Trece dias :
después (1).. 93.11 56.80 36.31 * 1.56 0.36

—_—

(1) Aun en este {iltimo examen no se presentaba recuperacién clinica del enfermo.

Como puede observarse las proteinas sanguineas no variaron
significativamente en los primeros exdmenes efectuados, pero tienden
sin embargo a subir a limites muy superiores a los normales; en la
Gltima muestra se presenta una franca hiperproteinemia. La serinemia,

.que en la primera muestra tiene un valor muy aproximado a Io

normal, tiende paulatinamente a elevarse. Las globulinas en cambio
presentan fluctuaciones. En este caso se observa un aumento del
nitrégeno no proteico, que tiende a disminuir en la dltima muestra.

Los exdmenes electroforéticos efectuados en este caso se pre-
sentan a continuacién:

Porcentajes y concentraciones relativas de los diferentes componentes
proteicos del suero sanguineo del caso II (R. Latap.).

Antes de la inyeccion de suero Trece dfas después

Porcentajes [Concentraciones| porcentajes |Concentraciones
relativas , Al
% grs. %o grs. %o relativas
A 488 35.4 A 485 454
a 16.4 1474 a 12.5 11.7
B8 156 113 B 12.7 11.8
y 192 14.0 y 263 243
100 % 72.41 100 % 93.2

Al observar los resultados de las concentraciones relativas, cal-
Culadas de los porcentajes dados por los exadmenes electroforéticos,
S¢ Puede ver que la hiperproteinemia de la segunda muestra exa-
g:n]:da se ha hecho especialmente a expensas del aumento simultdneo

‘a serina y de la gama globulina.
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Los resultados de los exdmenes quimicos del ltimo caso eg

. e tudi
se consignan en el cuadro siguiente: 1ado

Resultados de los exdmenes de proteinemia del Caso III (Em, Camyp,)
[ prot. [Seroalbim. Glob's | . =
N? Muestra (A) (Gl) |Rel. A/G o
total grs. %o grs. %o . Proteico
1. Antes inyec-
cién suero ..| 75.30 43.62 31.68 1.38 0.28
2. Tres dias des- ) .
PUCH el o 78.24 -48.68 29.56 1.65 0.28
3. Nueve dias|
desp. (Shock)l 92.19 54,01 38.18 1.43 0.34
4. Trece dias
después (1).. 89.91 55.54 34.37 1.61 0.44

(1) Persisten casi sin modificacién las manifestaciones anafilécticas.

Al hacer el andlisis de las cifras dadas en este cuadro, ‘podemog
referirnos a que, durante el perfodo de incubacién (Muestra 2.) ya
se observa la tendencia hacia la hiperproteinemia que caracteriza a
la crisis anafildctica. Como en el caso anterior, la serinemia que en
el primer examen (Muestra 1.) tiene un valor muy aproximado a
lo normal (43.62 grs. %) antes de la inyeccién de suero, aumenta
en los dias subsiguientes en mas 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 periodo de incubacién la ‘tasa de ellas se
mantiene casi sin modificarse, para aumentar aproximadamente en

un 20 %, en el periodo del shock. El mitrégeno no proteico, muestra .

una tendencia bien neta hacia el aumento.

A continuacién aparecen los resultados de las concentraciones
relativas de las diversas fracciones proteicas del suero, obtenidos de
los andlisis electroforéticos de dos muestras examinadas:

Porcentajes y concentraciones relativas de los diferentes componentes
proteicos del suero sanguineo del caso III (Em. Camp.).

Antes de la inyeccién de suero Trece dfas después

Porcentajes Concentraciones Porcentajes Concentraciones
relativas ' relativas
% grs. %o % grs. oo
A 60.1 454 A 63.1 56.8
a 144 10.8 a 12.2 10.9
1] 16.6 12.4 B 16.2 14.6
v 89 . y S ok 7.61
100 % 75.3 100 % X
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‘en los dias su

Al observar comparativame_nte los porpentajes y concentraciones

ivas de las diversas fracciones proteicas de las muestras exa-
rE}atlv s se puede inferir, que en este caso, no ha habido ningan
mlna“f‘(‘;i de significacion, excepto que el mayor aumento experimentado
cam‘bl onde a la serum-albimina (A).
Cqmigsf ntmero de casos estudiados no es suficiente para sacar
conclusiones. Sin embargo, si analizamos los resultados obte'nidos
en las experiencias efectuadas, podemqs ?-nota-r hechos que .t1enen
alguna significacion. El ’aumento del nitrégeno no pro:celco, due se
marca en 1a crisis anafildctica y que regresa a sus limites normales
bsiguientes aun cuando a veces persisten las manifes-
taciones clinicas y la hiperproteinemia, podria relacionarse con fené- .
menos de desintegracién celular. :

Recalcamos que el hecho positivo y més general es el que se
refiere a la hiperproteinemia. La interpretacién de este fenémeno, no
parece fdcil a la luz de los conocimientos actuales y habrfa que
orientar nuevas observaciones en diversos sentidos para despistar las
alteraciones que puedan producirse por simple azar.

Como deduccién prictica nos parece que el shock anafilictico
debe tratarse disminuyendo la hemoconcentracién y contrarrestando
los efectos de la desintegracién celular.
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VARIACIONES DE LA PROTEINEMIA EN LOS ANESTESIA_DOS

Profesor Dr. Ignacio Diaz Muiioz y Dr. O. Donoso Barthe;
Catedra de Urologia. Universidad de Chile. i
Relator: Dr. O. Donoso Barthet.

Las variaciones de las proteinas sanguineas es un tema que.nos

preocupa desde hace mas de una década. Hemos analizado el cuadro

humoral de los anestesiados y la resultante de un factor extrafio
sobre los diferentes elementos del plasma.

Evidentemente la movilizacién de los electrolitos, por alteraci6n
de las constantes normales del plasma, hace cambiar fundamental-
mente las condiciones fisico-quimicas propias del cuadro humoral
y se producen modificaciones en las caracteristicas del estado coloidal
de la sangre. ;

El estudio de las proteinas adquiere especial importancia ‘por
cuanto su papel primordial es regir el metabolismo tisular. La cica-
trizacién de las heridas, traumdticas o quirtirgicas es determinada,
en gran parte, por la cantidad de proteinas del plasma. Si aceptamos
que el origen de estos electrélitos estd en relacién intima con el
funcionalismo endocrino y del sistema reticulo-endotelial, compren-
deremos que su conocimiento pre-operatorio debe constituir una
préctica de rutina. Igual cosa puede establecerse para la conduccién
y control de una enfermedad infecciosa.

Gracias al estudio electroforético de las proteinas se puede conocer
exactamente cudl es la fraccién que actlia principalmente en Ilos
procesos inmunolégicos o patolégicos. Este tema se encuentra en
plena evolucién; pero, sin embargo, ya hay hechos establecidos, que
prometen deducciones del mds alto valor cientifico y practico. Gracias
a esos conocimientos la inmunologfa ha logrado el esclarecimiento
intimo de fenémenos que tenfan un substratum hasta cierto punto
empfrico.

La hipoproteinemia es comparable al coma diabético en su pato-
genia. El desencadenamiento del cuadro es ficilmente reversible en
su comienzo; pero, a medida que se hace més marcado por la intensidad
del trastorno metabélico, su restablecimiento es mas dificil.

Cualesquiera injuria humoral acarrea una alteracién en la férmula
proteica. La anestesia es un factor etiolégico importante para deter-
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inar este trastorno. Si se agrega el acto quirargico, este trastorno
’:; de mayor importancia.

por ahora, nuestro interés reside en analizar solamente la reper-
usién que ‘tiene Ja anestesia sobre los diversos' componentes del
c

: plasma.

En trabajos y publicaciones anteriores hemos estudiado el conjunto
de hechos observados. én los anestesiados' y operados. Nuestras con-
clusiones han sido hechas a base de estudios completos en la llamada
wgpfermedad post-operatoria”. Esta “enfermedad post-operatoria” esté
condicionada por diferentes factores a saber:. ’anestesia, shock qui-
rargico y absorcion de productos de desintegracién y de desasimilaci6n.’

Leriche afirma gue los trastornos leucocitarios, nerviosos y hor-
monales que se desencadenan en el acto quirdrgico, pese a la asepsia
y antisepsia, pueden ‘llevar a desenlaces fatales. Siendo la amestesia
el primer factor el juegc es l6gico pensar que su eleccién y su in-
duccién deben ser porderadamente escogidos.

1dg conduce a estados de hipoproteinemia con
evidente compremiso Ia célula hepéatica. Mas aln, insuficiencias
hepdticas ligeras o comipensadas se descompensan s6lo con esta
circunstancia. Si a esto agregamos el estimulo que representa un
anestésico tencremos iz cxplicacion de aquellos cuadros alarmantes
inmediatos a una -iniervencién quirargica. ¥ :

El ayuno proicng

~ Hasta hace poce tlempo hubiera sido dificil discriminar sobre
la responsabilidad que cabia en estos estados de hipoproteinemia al
trauma quirdrgico en si mismo y a la anestesia en si misma. Las
consecuencias se observaban después de la sumacién de los dos fac-
tores. Es por esta razén que nosotros hemos hecho el estudio global
y luego hemos analizado casos de anestesiados que no han sufrido
ninguna intervencién quirdrgica.o que than sido sometidos a ma-
niobras endoscépicas minimas.

Llama la atencién en los cuadros, que atin cuando no se agrega
acto quirdrgico alguno hay movimiento de las proteinas. La expli-
cacién es que las anestesias por inhalacién producen, como el alcohol,
una depresién en el poder de fijacién de la albimina que llegz hasta
el 15% o m4s. El equilibrio fisico-quimico se rompe y la composicién
misma de la molécula albuminoidea se altera.

Nos. queda por averiguar. qué fraccién de la globulina es la mis’
afecta_lda. Nos proponemos hacer este estudio por medio de la electro-
fores‘ls en condiciones experimentales idénticas a las que hemos
?Gfgul'do en los trabajos anteriores, ya que se sabe que algunas de las
Tacciones de las globulinas ('3 globulina) contienen proporciones
‘mportantes de colesterol y de otros lipidos que incrementan: los dia-
framas " electroforéticos de estas fracciones.

217



ANESTESIA LOCAL

Caso N? 1 — Bocio — Duraciéon 1 hora

Dfa Operacién  Alb. Totales Serinas  Globulinas @, Proteloy "
\
Dia Op. - .
antes 73.36 44,94 28.42 157
después . T2.44 44,93 27.51 157
1° dia 62.24 38.99 23.25 1.67
29 dia 51.36 22.93 '28.42 0.80
59 dia 58.68 8117 27.51 11
10° dia 60.62 ' 8761 23.00 163 .
Caso N? 2 — Amigdalectomia — Duracién 3¢’
dia op. ' 72.80 42.18 30.62 1.37
39 dia 57.77 31.13 26.14 1.42
6° dia 57.67 34.93 29743 153
119 dia 62.76 _46.50 16.57 2.80
18° dia 60.52 38.42 22.09 1.73
Caso N? 3 — Amigdalectomisz — Duracién 3¢
antes op. 66.02 44.38 21.64 2.04
desp. op. 72.50 47.68 25.12 1.91
20 dia 77.11 49.52 27.60 1.79
59 dia 86.02 44.33 21.64 2.04
ANESTESIA ETEREA
Caso N¢ 4 — Bartholinitis — Duracién 13’
antes op 64.19 38.78 30.17 1.50
después cp. 73.36 64.19 31.85 1.88
29 dia 77.94 45.90 32.04 1.69
5 dia 66.94 -40.80 26.14 1.55
Caso N? 5 — Prostatectomia — Duraciéon 45’
dia operacién 69.95 - 38.32 31.19 1.22
29 dia 72.73 45.38 27.25 1.66
39 dia ‘ 65.43 38.50 26.92 1.42
59 dia 66.41 45.85 20.57 2.22
89 dia 71.24 45.10 26.14 1.49
129 dia 66.94 36.38 30.26 320,08
Caso N? 6 — Op. de Gutiérrez — Duracién 90’ =
dia operacién 69.69 38.32 - 31.19 122
1° dia 72.68 45,38 27.25 1.66
20 dia : 65.43 38.50 26.92 142
40 dia 66.41 45.85 20.57 222
89 dia 71.24 45.10 26.14 1.49
129 dia 66.94 3638 30,26, - -: ; s1iCHEES
218

Caso N® 7 — Nefrectomfa por The. — Duraccién 45

o0, 72.80 49.90 22.90 2.17
ZIe‘;p_ og_ 75.53 52.61 22.92 2.34
e . 8690 4756 29.34 1.62
90 dia . 75.39 52.47 22.92 2.34
it 57.50 30.16 18.34 2.12
o 48.08 35.14 22.92 1.53

ANESTESIA POR BARBITURICOS INTRAVENOSOS

Ccaso N? 8 — Perinefritis

antes op. 66.26 30.26 36.00 0.83 -
después op. 65.29 36.90 28.39 1.29
19 dia 72.28 29.98 42.30 0.81
. 99 dia 83.79 32.63 31.16 1.47
79 dfa 71.91 44.40 27.51 1.61
Caso N? 9 — Prgsiateciomia T
antes op. 5 70:18 53.56 21.711 2,46
desp. op. 52.28 36.98 26.40 1.39
10 dia 67.3¢ 44.69 22.61 1.97
29 dfa 59.53 36.51 23.05 1.58
59 dfa 59.12 37.96 21.96 1.72
Caso N? 10 — Prostaicetomia
antes op. 70.35 43.17 25.18 170
desp: op. 70.05 42.91 27.14 1.54
1° dia 73.62 42.30 31.32 1.36
23 dia 68.58 45.81 22.77 2.01
59 dia 68.92 - 4215 23.77 1.77
Caso N? 11 — Lumbotomia doble
antes op. : 88.42 42.90 1 41.32 1.68
gigsp’ues op. 83.15 53.16 28.99 1.90
% g;a 80.61 48.37 32.24 1.44
A d’a 3 85.64 50.87 34.77 1.00
1a 85.27 45.81 39.46 1.57
Caso N¢ 12 — Heminefrectomfa izquierda
ante; ; -
dESpil éosp.o 3 64.75 40.67 24.07 1.68
1° dfa . 73.16 48.59 24.57 1.97
2 dia 65.15 - 38.38 26.77 1.43
 dia 56.71 28.38 28.33 1.00 -
= N 65.92 40.34 25.58 1.57
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ANESTESIA CON CICLOPROPANO

N

Caso N? 13 — Prostetectomfa — Ciclopropano 3.5 Itrs Gter g
Cc,

diz: op. 65.42 37.02 28.40 13
5° dia 60.27 33.66 26.71 1'3
10° dfa 64.70 42.15 22.55 18
Case N© 14 — Varicocele — Ciclopropane 6.5 ltrs, A
dia op 75.32 51.01 23.41 2
50 dia 67.35 46.81 20.54 2.9
109 dfa 65.03 ~39.49 25.54 15
Caso N° 15 — Nefropexia — Cicloprepano i lirs.

ifa op. 65.49 40.75 25.14 1.6
42 dfa 68.42 39.99 28.47 14
8° dia 70.40 43.82 26.58 1.6
Caszo N? 16 — Apendicitis -—— Ciclopropaio id ltrs.

dia op. ‘ 60.53 38.82 2171 15
22 dia 61.97 41.95 20.12 2
6° dia 68.87 48.01 20.86 2.2

RESUMEN

De la observacién de los cuadros que insertamos, se desprende
que cualquiera que sea la anestesia empleada o la magnitud de la
intervencién realizada, el movimiento de las cifras de la proteinemia
tota_l es-de importancia minima en los primeros dias y que se marca
hacia el quinto dia, para recuperar luego su valor primitivo.

L}amamos la atenci6n, que hemos tenido especial cuidado en
seleccionar nuestros enfermos, de modo que no tengan hipoprotainemia
preoperatoria, ni grandes riesgos que se produzcan en ellos, fuga
de electrolitos que hagan variar la condicién de observacién deseada.

La seroalblimina tampoco presenta variaciones de significacién

co:il los diversos tipos de anestesia empleada o de intervencién reali-
zada.

La seroglobulina, en cambio, tiene variacién de importancia en
relacién con el valor absoluto de esta fraccién proteica. En nuestras
observaciones no se verifica este fenémeno con igual intensidad en
los casos en que se ha empleado anestesia local, lo cual puede inter-
pretarse como que estd ausente la fijacién del anestésico por las albi-
minas del plasma. En la observacién referente a una tiroidectomia,
esta variacién es casi insignificante, lo que guardaria relacién con la
funcién endocrina de la glandula operada y su importancia en los
fenémenos de movilizacién proteica.
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Las modificaciones de la relacién A/G o Q. proteico son, en general,
de poca significacién y se deben especialmente a las variaciones de

la fraccién globulinica.

Las expoliaciones proteicas absolutas o relativas, de menor
Jariacion, ‘las encontramos en la anestesig local o por ciclopropano,
mientras que €n las p.rodumdas' por barbittricos o por éter se ob-
servan las de mayor importancia. :

Estimamos que estas variaciones se deben, en gran parte, a las
alteraciones que se producen en el parenquima hepético por trastornos
de la proteino-sintesis, comprendiendo, ademds, los trastornos neuro-
hormonales que hemos calificado en trabajos anteriores.
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ESTUDIO ELECTROFORETICO DE LAS PROTEINAS

EN Lag
NEFRITIS Y NEFROSIS

Profesores C. Lobo Onell, I. Diaz Mujioz y Graciela Leyiop,
Cétedra de Urologia. Universidad de Chile.
Relator: Profesor Carlos Lobo Onell.

Es conocido desde antiguo el hecho de que las proteinas. sufren
modificaciones importantes en los diferentes tipos de nefrepatiag
médicas. Estos desequilibrios se estudiaron hasta hace poco por los
métodos cldsicos de precipitacién salina y de determinacign del 4zoe
proteico por el método de Kjeldhal, Recientemente se han introducido
los métodos de determinacién electroforética, que permiten apreciar las

modificaciones, no s6lo cuantitativas sine que, también, cualitativag

de las diferentes fracciones proteicas del sueroc.

En la presente comunicacién hemos reunido un grupo de casos
de enfermos renales ¥y estudiado las alieraciones proteicas humorales,
tanto por el método quimico como por el método electroforético de
Tiselius. 1 En el primero de los casos estudiados ha sido posible seguir
la evolucién durante varios meses ¥ hemos jalonado las variaciones
experimentadas en la sangre y en la orina por exdmenes en serie.
Los resultados obtenidos por el método de Kjeldahl, efectuando el
fraccionamiento de 1la seroalbimina (A) y globulinas (G) por el
procedimiento de Howe, se han comparado con los datos obtenidos
por el método electroforéiico. Como por este tltimo procedimiento es
posible distinguir diferentes fracciones de globulinas ( § Y, «v)
se ha sumado el valor de las cantidades de cada una y se le ha
relacionado con el de la seroalbtiming para establecer el cuociente
proteico electroforético. No siempre existe acuerdo en los resultados

. . e L -, .
de ambos procedimientos y asi podremos ver, por la simple obser-

vacién de los cuocientes proteicos obtenidos que Ia precipitacién
corriente con el sulfato de sodio, no permite en todos los casos, un
fraccionamiento satisfactorio de las globulinas. ;

Moore y Lynn2 han efectuado un estudio detallado del diagrama
electroforético del plasma sanguineo mormal en el que aparecen,
ademds de la seroalblimina y de las tres fracciones de globulinas
ya mencionadas, la fraccién correspondiente al fibrinégeno, situada
entre la beta y gama globulinas. : )

Longsworth, Shedlovsky y MecInnes 3 han estudiado los dia-
gramas electroforéticos del suero sanguineo en una variedad de
cuadros patolégicos. Gutman, Moore y colaboradores4 efectuaron,

- Tiselius, A., Trans. Farad. Soc., 33:524, 1937.

- Moore, D. H. & J. Lynn, J. Biol. Chem., 141:819, 1941. 1939

. Longsworth, L. G., T. Shedlovsky & D. A. Maclnnes, J. Exptl Med. 69:399, : J'

- Gutman, A. B., D. H. Moore, E. B. Gutman, V. McClellan & B. A, Kabat,
of Clin. Invest. XX (6):675, 1941, .

NN ST
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ién, un estudio detallado de la proteinemia por el métqu) quimico
L étodo de Tiselius en diversas condiciones patoldgicas
e % mo~ de nefrosis, Longsworth, Shedlovsky y McInnes encon-
e :narcada disminucién de la seroalbimina en el sherp,.al

e o que un aumento marcado de la alfa y beta globulinas.
g tli?rl)la encontrado en el plasma de los nefrésicos que las dos
L ue-tsm:iees de beta globulina ( 3; y B;) estdn por encima de los
parieds ormales, siendo B, la que presenta un mayor incremento.
gEan lobulina, también sobrepasa francamente la tasa.- normal.
e ?]'fa}nggeno (¢ ), también se encuentra bastante elevado. 7
1T sworth y MacInnes 6 recalcan el hecho, que los diagramas

tI;g?ogréticos en los sueros de enfermos ne.frésicos aparecen per-
e dos por la presencia de lipoides. Estos mismaos a-utoreg, al com-
E;I;gi los I<)iiagramas obtenidos de sangre y orina de este mismo tipo

traro

"de pacientes, han chservado que icomponentes homélogos pueden

resentar caracteristicas electroquimipas diferentes. Ari;erlorinexll;es,\
gourdillon7 habia encontrado diferencias de peso mt?lecu- ar entre
roteinas normaies y las de los enfermo§ nefrésicos. !
sero%n su carécter Ce antigenos, las globulinas del suero sanguineo
de enfermos néfrésicon y ce otras nefropatias son difere:{lte-s'(:e l.as
protefnas homsdlozas da los sueros normales. El .procedlmxen O'til(lllt;
munoquimicc ¢e la Lleterminacmr} de las‘prec1p1t1nas .ha pe;mxado
poner de manifiesic cstzs alteraciones y éste se _ha visto re sz ;
en la actualidad por ¢! concepto de que las alteraciones proteicas qu

“se presentan en las nefrosis y otras enfermedades no son tan sélo

de caricter cuantitativo, sino que afectan tarnpxén la ’est.ructura
intima de las moléculas de proteina que — por decirlo — asi, vienen a
ituir ellas mismas entidades patoldgicas.. : ;
cons]tz;;m»llase ]lgioméru]on'efritis, en su fase. termi:n'al, las protein.as
totales se encuentran relativamente poco dismmpidas, cont.rana-
mente a lo dicho respecto de las nefrosis. El cuociente p_rote}Co se
encuentra rara vez en un ‘valor por debajo - de' J]a unidadi Las
alfa globulinas se encuentran apreciablemente dismmui('ias. Las beta
globulinas est4n menos aumentadas que en las nefrosis y la gama
globulina no se desvia en forma importante de su v’alor normal.
En las orinas, la cantidad de proteinas ‘totales, segin datos de
Luestcher5 no es tan elévada como en las net_‘rosis y, en algunos
€asos, la proporcién de globulina es més alta. Eh un. caso obgerv_ado
por nosotros (D. Rub.) la proporcién de globulinas de la orina era
francamente superior a la de la serina. e
~ Blackman y Davis 8, al estudiar la _pxjo_temuxf}a en enfermos ne rf-
ticos con una marcada insuficiencia renal, se refieren a la coexis-
tencia de una proporcién relativamente alta de gama globulina. A

——

d Lue“"frhel" JOUAT N elt: Abt.'amson, Moyer y Gorin. In Electrophoresis of Proteins.
% g . 1942,
7 Homgsworth, L. G. & D. A. Maclnnes, J. Expertl Med. 71:77, 1940.
S Blantr i 0y ., 68:819, 1933, T
5 Blackman 5. ’s. & B l;u.edbav!s, J. Clin. Invest. XXII (4):545, 1943.
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la inversa, encuentran que la mejorfa de algunos pacientes tien
su indice en la disminucién de la gama globulina de la oring. 3

Longsworth y MacInnes ¢ y también Luestcher 5 comprobarop
bajas concentraciones de gama globulina en muestras de orina de
enfermos nefrésicos. Por nuestra parte, hemos visto en formasg graves
de nefrosis cifras elevadas de gama globulina urinaria. .

Sin embargo, en un caso nuestro (L. Sch.) de una glomérulonefritis
con gran participacién nefrésica hemos encontrado una forma en
que esquemdticamente aparecen: dos componentes principales como
puede verse en la Fig. adjunta:

Diagramas electreforéticos de suero y orina de um caso
de nefrosis (Luc. Sch.) ;

Suero Orina

Descendente Descendente

Fig. 1

Mas adelante llamaremos la atencién a otras particularidades
de este caso. : '

En pacientes de nefrosis lipoidica, asi como también en casos de
nefritis crénica, se han encontrado muy raramente concentraciones
altas de globulina en la orina. °

Los diagramas electroforéticos de sueros de enfermos nefrqsmos
se caracterizan, en general, por su bajo contenido de seroalbimina ¥
alta proporcién de globulinas; en cambio, 14 orina da diagramas

electroforéticos que, por su elevado contenido en seroalbimina ¥

menores concentraciones relativas de globulinas, se asemejan més
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amas tipicos de suero.sanguineo normal, como puede -

diagr : sz
g 198 figuras que se presentan a continuaci6n:

observarse en las

Diagramas electroforéticos de

suero sanguineo y orina de un
caso de nefrosis (Am.Salin.)

Ascendente
Oorina

DY Rl 4

Qy ~
ol

o D
&g, 2 a, b,

Pasamos a analizar algunos de los casos por nosotros estudiados:

Caso I (G. Msq.) Nefrosis y tuberculosis polisistematica.

Enfermo observado desde Dic. de 1946. En Febrero de 1947
Presentaba anasarca y un estado sericaquéctico. En ese momento la
Proteinuria era de 30 grs. % con una relacién electroforética (A/G)
Qe 167. La cifra de gama globulina era de 7 %. Al mes siguiente el
fastado del paciente era sensiblemente el mismo y se encuentra en
relsgi%gre un contemc%o total de proteinas de 41.02 grs. % y una
i n A/Q detex.'mmada _por el método electroforético ds 0.21,

a Sumamente baja, que revela el descenso marcado que -ha sufrido

- 1& serumalbGmina (7.18 grs. %.). Lia alfa y la beta globulinas (12.38

Y 15 8rs. %c,

respectivamente) se encuentran algo aumentadas la
8ama globuylj = )

na (6.6 %) estd por debajo de su cifra normal.
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- Concentraciones relativas de las diferentes fracciones
sanguineas del caso I (G. Msq.)

\.

de Protefnag

Suero sanguineo

N° Fecha Método de Howe  Método electroforético -

17 GRS TEIER V e S PR -
8r. %o gr. %o gr. % gr. %o gr. S

Y A/G

19— IIT—47 41.02 2071 20.31 1.01 7.18 12.38 15.00 6.6
30— IV—47 4416 1898 25.18 0.75 95 134 133 8.6
1 —VIIT47; 3887 20.31 1856 122 — — =
6— IX—47 44.89 18.64 26.25 -0.61 —. == — &
20— XI—47.44.19 2316 21.13 109 976 189 119 39 0.28
6 17— I—48 46.54 17.85 28.69 062 13.0 146 - 122 .674 0.39

0.21
0.27

—

Do =

.
- Qo

3 Ot W

1 25— 11—47.30C.0 - — —

2 30— iV—i7 3378 — — 225 1.58 &3 63 218
3 1 VIII47 1370 639 731 0.87 608 137 134 437 082
4 6— (47 1786 585 120 .0.48 1398 0.75 159 159 355
9 20— XI—47 2334 ‘959 18.75 0.68 20.75 — 2.9 — 800
6 17— I—48 14.99 .959 625 1.82 1220 0.92 066 121 438

En primer lugar, podemos ver en los cuadros que las proteinas san-
guineas han conservado el mismo nivel durante todo el periodo de ob-
servacion. En cuanto a las serinas, las modificaciones apreciadas por
el método quimico son de escasa amplitud y en el tltimo examen
existe un descenso sensible. Por lo que hace a las globulinas, consi-
deradas en conjunto, los valores se mueven dentro de limites cercanos
a lo normal. El cuociente proteico (A/G), por lo mismo que acabamos
de decir, también ha experimentado fluctuaciones dentro de un margen

estrecho. Los exdmenes electrofo}‘éticos, en cambio, nos han mostrado

una tendencia bien manifiesta al aumento de las serinas, de 7.18
grs. % en el primer examen, a 13 en el Gltimo. En cuanto a 1as
diferentes variedades de globulinas, tenemos un aumento de la alfa
y de la beta globulinas, que se mantiene también con pocas vax:lacmnes-
hasta este momento. La gama globulina, en cambio, ha tenido fluc
tuaciones mayores, pero encontrdndose siempre en niveles bajos. #
cuociente A/G es extremadamente bajo y s6lo en el Gltimo exam%r;
efectuado el 17 de Enero de este afio, se nota una ligera infleccl
ascendente. : -
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g8 — 4.2 7.08N167

l cto de la proteinuria total hemos observado }1na tendencia

Bespe.f. sta al descenso, el que. se ha hecho especialmente acen-
2 1le’ltimo examen. El cuociente proteico, que estaba bastante
o llfa experimentado, también, un cambio franco hacia valores
descendldfg s. Bl examen electroforético demuestra s6lo ultimamente
B a reciable de las distintas fracciones de: globulinas, que
i cuI;'va regresiva. La disminucién de la tasa ha variado
sigl - um:jamente para la gama globulina que de 7 grs. % en el primer
masmrgil'?ig 3 se encuentra en 121 en el ultimo. Llama la atencién
exa - C

Electroforesis
Suero sangufneo y orina
de un caso de nefrosts (G.Ms)

2 . & s
Ascendents Ascendente

suero Orina
D1lFet wlind4 ppralsate 2

Fig. 3 d

que la serinuria es elevada con respecto a la serinemia, cosa que, por
lo demés, es frecuente en las nefrosis. Podria pensarse que esto
budiera obedecer a un fenémeno de concentracién, pero si obser-
vamos 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 proporcién de estas globulinas
Varia de 1:2. Por esta razén, la idea de un fenémeno de concentracién
10 es plausible. La gama globulina, por su parte, aparece en la orina
gn una cantidad muy préxima de la que existe en el suero. En el examen
erelltriz1de Noviembre de 1947 existe una diferencia: bien pronunciadz.
'tra ¢ la alfa y beta globuhnas en.-la sangre, a1~_paso que las concen-
Clohes de estas mismas globulinas en la orina son idénticas.

vienfsgacglfeﬁenf:ia de comportamiento de la excrecién de las globulinas
Si se trat::tltuxr una seria dificultad a la teorfa d-g la ultraf11traq16{1.

a de un fenémeno puramente mecdnico deberfa existir
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(]
12 sangye
entre las
es muy

. una proporcionalidad més estrecha entre las cantidades de
y las de la orina por una parte y una mayor homogeneidag
diferentes calidades de globulinas, cuyo tamafio molecular
aproximado. i

Si nos fijamos, ahora, en lo que sucede con la gama globul
rante el comienzo del periodo de observacion, las cantidades ge
maban mucho a la de la muestra de sangre (7.0 y 6.6 grs. %0,
tivamente). En cambio, en los Gltimos examenes ha habido una
gencia marcada de las concentraciones sanguinea y urinaria,

Este enfermo clinicamente empieza a mejorar desde el meg de
Julio, fecha en que, gracias al tratamiento con estreptomicina, regresan
las lesiones tuberculosas osteo-articulares y parenquimatosag, Sus
edemas desaparecen, su estado general progresa répidamente, Sin
embargo, las variaciones de las proteinas sanguineas son, en realidag
muy poco manifiestas. En cambio, en la orina se hosqueja una variacién’
bien apreciable del cuociente proteico, que se va haciendo cada vez
mds elevado y de’ la gama globulina, que va disminuyendo progresi-
vamente hasta desaparecer en ocasiones, como es el caso del examen
del 22 de Noviembre o presentar cantidades muy bajas, como en el
ultimo control efectuade el 17 del pte. mes.

Pasamos a describir, un segundc case estudiado, que corresponde

a una enferma de 28 afios de edad (Lil. Arn.), nefrésica desde
hace varios afios.

Los valores del cuadro proteico, del suero sanguineo y orina de
esta enferma, seglin el procedimiento quimico y electroforético se
presentan a continuacion;

ina qy.
aproxi.
respec-

diVer-

Concentracicnes relativas de los diferentes componentes proteicos
del suero sanguineo y de la orina de un caso (II) de nefrosis.

Mayo, 1946

Muestra Método de Howe ! Método electroforético‘1
REII A (@ © Ay A a 08T iy VG
Suero 4448 19.98 2450 0.82 20.0 6.67. 871 ++ 9.1 0.82
Orina 11.6 - - — 844 — 144 172 266

1 Cantidades expresadas en grs. por mil.

Como se puede ver, la proteinemia total es de 44,48 grs. %o Y éa
serinemia de 20 %, con un cuociente proteico de 0.82. El valor de

las globulinas, tomadas éstas en conjunto, estd dentro de limites

" : , {mico ©
normales. El cuociente proteico, calculado por el metodo_qlflmlcg
por el método de Tiselius, es idéntico para ambos procedlmlento 2

La proteinuria, que es de 11.6 grs. %, esta constit}lida en S:
mayor parte por serumalblmina. La cifra de gama globulina es baja,
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i

eguin Blackman 8 corresponderia a una forma benign':). Esto,
lo qufe s acuerdo con lo observado en esta paciente, que tiene un
estatfa ¢ eral excelente y que evoluciona desde hace ya varios afigs.
estad® ge;lo que se presenta a continuacién (III) es el de una nina
v cZﬁos con diagnéstico de nefritis nefrésica de 3 meses de
e dxes 60 Es,ta enferma (Luc. Sch.) presenta en un comi'enzo, una
eVOIucllo .roteica, hasta ahora para nosotros, poco comun.
fona £ Ir-)esulteidds del primer control, en sangre y orina, efectuados
IZQLZZ Diciembre de 1947, han sido complementados por un segundo
2xamen que practicé 19 dias después (14<I-1948).
aciones relativas de las fracciones de protefnas del suero

entr T 7
£ y orina de Ja enferma Luc. Sch. Caso III (Nefritis nefrésica).

sangnineo
Primer control

m’- Método de Howel Método electroforético
P.T. A G A/G A a B v A/G
Suero 43.92 8.82 35.C6 0.25 6.82 37.10 — — 0.18
Orina 19.88 — — — 13,50 2.16  2.86 146 2.09
Begundo control
Suero 46.99 18.31 25468 064 582 2242 15.8 295 0.14
Orina 1297  10.85. 232 5.1 913 124 152 -1.08 237

1 Cantidades expresacas en gi's. Y%o.

En el primer examen electroforético de suero (Fig. 1 a) se puede
ver que aparecen, a primera vista, sélo dos componentes: uno, la
seroalbimina (A) en muy pequefia proporcién y otro, muy abundante,
de menor movilidad, muy préximo al primer componente mencionado
¥ que podria considerarse como alfa globulina. En el segundo e¢xamen
Practicado (14-I-48) pudimos comprobar. que la serina se mantenia
casi sin varjacién y en lo que respecta a las globulinas se puede ver
una diferenciacién de las distintas formas de globulinas. La alfa glo-
})uhn_a aparece siempre muy aumentada y la beta en una cantidad:
Inferior, pero muy superior a lo normal y, por tltimo, la gama globulina
S¢ puede apreciar netamente aunque en pequefia cantidad. Vale la
Peng _hacer notar ‘que si comparamos la suma de la alfa y beta
globulinag sanguineas del ultimo examen, coincide con el valor de
C(:lo%lilee parecerig corresponder a la alfa globulina del primerjq. Los
amboSnt;Sfprptelcos segln los datos de los .anélisis electroforéticos en

s Xarénenes, son extrem’a.damente baJos. (0.18 y 0.14). :
diferenci:sx menes electrofO}'etlcos de las‘ orinas preseptan también
Component de un orden semejante. En el primer examen fig. 1. b hay dos

€S que predominan: la serina, que se encuentra en la mayor

Propore; :
poreién y un componente de menor movilidad, que se aprecia neta-
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mente. En el segundo, aparecen bien diferenciadog
nentes globulinicos que corresponden a ap
del valor de la proteinuria total. El esque
orina se asemeja extrafilamente a la figura

los tr

normal. Suer,
Podrfa uno preguntarse si la alteraciéon humorg) del

examen puede estar en relacién con e] momento evolutiy Iime

nefropatia, ya que en el segundo control, e] 0 de |

; esquema camhs
que es habitual en las nefrosis. Por el momento mbi6 g I

10 podemos g
; ; 3 A v
ninguna respuesta a esta interrogacidn. ' f!nturar
Vamos, ahora, a presentar en conjunto dos casos v y V)
primero de una nefritis nefrésica y el otro de una nefrosiy Dl.l ;
cuyos diagramas electroforéticos aparecen adjuntos, i

Caso de nefrosias

e O 20 Cas80 de. nofrosis '
= L. nolrosis

Diegrsme elec- e
troforético de § Diegrame eleg-
suerd sangufneo troforético da
(H.Mig.) suero senguineo
(A. Urr.)
e - F ¢
e SRS .

Ascendente

Ascendente

Dil. 1:3 en fo3-
fato buffer pH 7.:

Dil. 1:4 en fos- :
feto buffer PH 7.4 Descendente
Descendente

wi

A ' : ia del
En el primero (H. Mig.), un nifio de 7 afios, la protememlaOdge5
SUETo es normal; pero, el cuociente proteico es muy bajo (0.41 ¥ 0-
respectivamente) por el método quimico y electroforético.

14

En cuanto a las globulinas est4n enormemente aume.ntadas (5c501m)'

Yy correspondiendo, con mucho, la mayor proporcién alemada.
ponente beta (3, Y B2). La gama globulina, también, estd aum

- %o
La proteinuria total de este enfermo, también, es alta (29-83 ges lﬁa)
y el cuociente A/G estd vecino a la unidad (1.11). La ser.mo g
apreciada electroforéticamente, ha dado un valor muy p.réxu:nte)-
encontrado por el método quimico (16.1 y 16.71 respectivam

: ! k Jobu*
Se han podido diferenciar, adem4s, los tres tipos corrientes de g
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: e
rox1madamente : e
ma electroforético 2 )
electroforética de une o

_aciente nos fué enviado en consulta y no lo hemos .
Este P4 :
as.

Jto & Ver. ; : : .
yuelto 8 =51 dos referidos se han tabulado en el cuadro que sigue,
Los l‘esiﬂ;ad:l segundo caso (V) correspondiente a una enferma
j'untgs' ::n( A(;h‘- Urr.) en estado gravidico.
nefros .

' relativas de las diferentes fracciones proteicas del
traciones relativas [
Concen

gufneo y orina de los casos IV y V (H. Mig. y Adr, Urr.)

suero San
' Caso IV (H. Mig.) Nefritis nefrésica
tra Método de Howe ! Método electroforético 1
e PITASS A G A/G T « -, Bre By TSR G
Suero 77.89 2277 £532 G4l 204 — 21.98 15.81 19.7 0.35‘
it : .
B
Orina 29.83 1571 1412 111 16.1 . 37028 (er kel
Caso V {Adz. Urr.) Nefrosis
Orina 49,91 1481 35.00 (.42 19.61 — 215 47 41 0.65
Suero 12.73 5.79 6.94 083 7.12 .1‘25 2.50 1.86 1.27

! Valores expresados en grs. %.

La nefrosis era el caso poco frecuente de una pacie:nte que, en
el octavo mes de un embarazo, sin: ningin sintoma nefritico, presepta
un estado edematoso muy pronunciado. Agregaremos que la gestacién
continuG su curso hasta el término y con un nifio vivo que tuvo un peso
(Ortespondiente al momento en que apareci6 la nefrosis.

Aqui, como eg corriente en la mefrosis, existe hipoproteinemia:
otal (49,91 grs, %) con inversién franca del cuociente proteico (0.42.
Y 085 por el método quimico y electroforético, respectivamente). La
mayor Proporcién de lag globulinas sanguineas, como puede verse
“hel examen electroforético corresponde al componente beta (3, g’ B).

Proteinuria tota] eg de 12.73 y el cuociente proteico alrgde or fle
c?a Unidad. Queremos sefialar que el alumbramiento no produjo ningin

Mblo apreciable en. el estado nefrésico. No ha sido posible conseguir
e 12 enfermy go someta a nuevo examen, ;

(AmEl 120 siguiente (VI) corresponde a una paciente-de 50 afios
-8al) afectada de una nefritis crénica con gran elemento nefrésico,
% también, presentaba un hipernefroma izquierdo. x
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A continuacién se presentan-los resultados de’ ios.
practicados en suero sanguineo y orina de esta paciente:

.e xéﬂnenes

Concentraciones relativas de las fracciones de pProteinas del g
uerg

sanguineo y orina de la enferma Am. Salin. (Caso VI) Nefritis negy osi
1ca,

Muestra Método de Howe!  Método electroforético 1 -
PrsTi ¢+ 6 A/G A « B Bl A/é

Suero 61.17 1711 44.06 039 541 27.3 1346 1490 012.

Orina 200N W=y — - — 210 105 450 a0 S

1 Valores expresados en grs. %. "
En este caso — como puede observarse — la serinemia es éxtrénial
damente baja. El cuociente proteico es, también, muy bajo, determi.
nado por cualesquiera de los des métodos. Todas las globulinas en
el suero estdn aumentadas, especialinente. !2 alfa (27.3 grs. %). En
la-orina, la cantidad de proteinas es de 52.50 %. EI cucciente ‘proteico
es de 1.06. Como en otros casos estudiados, la concentracién de la
serina en le orina es muy superior a la del suero sanguineo, fenémeno
que se ha observado con regularidad en enfermos de esta categorfa.
En esta paciente se ha observado, también, que la gama globulina
urinaria alcanza una proporcién mds alta que lo que han presentado
otros pacientes, Desgraciadamente, no hemos podido repetir Ilos
examenes para ver la evolucién del cuadro humoral y urinario.

Los diagramas electroforéticos de las proteinas del suero sanguineo
y orina (¥ig. 2 a y h) permiten apreciar las alteraciones que acabamos
de describir. .

Finalmente ios resultados de la proteinemia de dos casos de
nefroesclerosis maligna se exponen a continuacion:

Concentraciones relativas de las diferentes fracciones de proteinas

del suero sanguineo y orina de dos casos (VII y VIII) de nefroesclert_)sis
Casos Fecha Método de Howel . Método electrc_)forético1 5
PER ST @ BTG A e VB A/

VII Jun. 46 6432 2670 37.62 073 225 102 1502 166 (1)5{3
VIII May. 47 87.98 5061 37.37 135 4655 6.18 14156 211 *

” ] con
En el primero de estos casos (L. Mart.), enferma de 57 anos 3

diagnéstico establecido clinicamente, la proteinemia esté dentro
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4s bajos de la normalidad. En el segundo (E. Per.)
: examen histolégico que confirma el diagnéstico. En el
existe un ] cuociente proteico estd bastante disminuido (0.78 y 0.54
¢aso VH'tido quimico y electroforético). La cifra de la serina alcanza
or el me5 rs. % en cambio, las globulinas alfa y beta estdn aumen-
s6lo a 22. gan'ua :globulina estd casi normal. La proteinuria no fué
éad;f.énL?nagn‘itud en ninguno de los exdmenes practicados.
e

En el otro enfermo (Caso VIII), la proteinemia es alta y el
ciente proteico se encuentra alrededor de la unidad (1.3). La
ouo i en su tasa normal; en cambio, las globulinas beta y

serina estd casl e ; 4
gama se encuentran aumentadas. La proteinuria de este paciente fué

siempre inferior a 1 gramo por mil.

vamos hacer, ahora, algunas consideraciones de car:éct(.er' n}és
general. En todos los casos en que 1a~seripemia es muy baja (inferior
210 por mil) la serinuria presenta proporciones anormalmente elevadas,
Jlegando en un caso la concentracién urinaria a més de’cuatro veces
la concentraciéon sanguinea (VI Am. Sal.). Este fenémeno puede
visualizarse en el diagrama adjunto.

108 valores m

b Tasa de le sem?bﬁmma (A) en el suero y ori-
»{ na de diversos pecientes con afecciones renalestss
304 't 30
254 -25
20
- 45
- 10
L 5
)i 0
L.Z

0%ind

8erj Sin. embargo, no se puede deducir de esto que el nivel de la
enmlu Ula permita prejuzgar de la cantidad de serina del suero; asi
¢l Cas0 I b la serinuria era de 23.98 grs. %o y la serinemia. de
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10 % y en el caso IV en que la serinuria alcan
16.1 %, la serinemia llegaba a 20.4 por mil. A la inversy oy Zaba

V en que se observa una serinuria que no es tan elevada (7.12 el C«'ilso
la serinemia es ligeramente més baja que la del caso anteriof{rs. fec)

En el primero de los casos estudiados (G. Msq.) en que s
hecho exdmenes en serie, se puede ver que la variacién de Ia se;;e ha_n
es independiente de la seroalbimina del suero. Ep realidad s
ultima no ha variado y, sin embargo, la cifra de seroalblirnina’deSta
orina va disminuyendo progresivamente. El mismo fenémeng s
mayor proporcién puede observarse con respecto a la disminuciélr’m ;n
la gama globulina ‘de la orina. Sefialaremos, también, que el cuocient:
proteico urinario sigue una curva ascendente, que se acentiga mucho

con la evolucion favorable del cuadro clinico.

10

A/G T k : {"0 ]
Modificaciones del cuoclente‘ !
¢ 4 proteico (4/C) y de la-y globul. { o
urineries en el caso 1 (G.Mos.) | &
s 2]
al ? g @
L&
N
# L2 O
= 0
| = 0
6 | L6 o
= 3
5 = L g 0o
= =
= &
49 S Ly £°
= "y
= =4
3 g -3 o
2 g L 2
=
1 E =
=
=
Q = 0

< ¥ globulina urinaria
—— = relacién A/G

; i Soa el
Haremos notar que estas variaciones urinarias van marcarlllcilﬁeas
sentido de la mejorfa clinica. En cambio, las protefnas sang
totales -han permanecido sin variacién.

’
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rece anotarse que en lo ‘que concierne a la alfaglobulina uri.-
.Men relacién con esta misma fraccién del suero presenta desi-
4 ‘Zaﬁes que son muy notorias en los distintos casos.

gual
'.o- Tasa ‘de lal«x glob. en el.suerg' y ori-
ne de diversos enfermos réfrosicos
,‘-
é
o é
%
2 /
: Z
B y 7
Z %
: / 7
s 7
Th:) Z '// % PZZZ) Sutro
o R
m //,, /
G , - /
Q) 54 g' é |
0 é '. A /::".:.z'

Asi en el primero de ellos (Caso I) en un primer examen, la alfa
globulina del suero alcanzaba a 134 y en la orina a 158 grs. %.
Posteriormente, en un segundo.examen, la alfa globulina del suero
ascendfa a 18.9% y en la orina no aparecfa 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. %, no habia
alfa globulina en la orina. En otro caso (Am. Salin.), la proporcién
de alfa globulina de la sangre era muy alta (27.3 %) y en la orina
aparecia una cantidad ‘bastante alta de este componente. Finalmente,
en el caso de L. ‘Sch. en que se encontré en la sangre una cifra
eXcepeionalmente elevada (37.10), la més alta que hayamos registrado

hasta e] momento, en la orina, la proporcién de este componente
&ra muy bajo. |

o Diremos — para terminar — que los estudios de este orden parecen
€Cer una perspectiva promisora de resultados Gtiles a la clinica
;egu‘-” por el momento, se hace necesario acumular documentos que
Mitan tomar orientacién y formarse un juicio que pueda servir

Pra Ia interpretacién de los datos del laboratorio.

.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se estudian por los métodos quimico y electroforético 15
sanguineas y urinarias de ocho casos de nefropatfas, ge
entre las que presentan mayor componente nefrésico,

S Dl'Oteinas
leccionadas

Con la precipitacién salina de las globulinas no se 1o
una separacién satisfactoria de las seroalbiminas. El ey
troforético A/G casi siempre es inferior al quimico. I3 se
estd mucho méas disminuida en los casos de nefrosis q
nefritis o de nefroangioesclerosis. En ocasiones en aquéll
la serina ni a un 15 % de la tasa de globulinas.

glja"a VeCes
ociente gjg,.
I‘umalbﬁmina
ue en log de
0S no alcanzy

E1 diagrama electroforético de las globulinas varia bastante de yp
caso a otro y aun difiere en los distintos exdmenes de un mismo
sujeto. A veces predomina la fraccién alfa, otras la beta, pudiendo
faltar una u otra. En dos casos se encontraron las variedades B, y B,
senaladas por Luetscher. En la mayoria de los casos lg gamma glof
bulina esta disminuida.

En la orina de los nefrésicos es habitual encontrar una férmula
proteica inversa de la sanguinea, con gran preponderancia de la
serina. Esta preponderancia se haria mds marcada a medida que
mejora el cuadro clinico (desaparicién de edemas, recuperacién del
estado general). :

El cuociente proteico tiende en estos casos a elevarse.

En uno de los exdmenes del Caso I su valor era de 0.85, o sea
que la proporcién de globulinas era superior al de las serinas; después
se elev6 a 4.38. '

En los casos IV, V y VI se encontraron las globulinas casi en
igualdad de proporcién con la serina.

Estas comprobaciones hacen pensar que el fenémeno de la elimi-
nacion de las protefnas pueda ser mAs complejo de lo que general-
mente se acepta: una simple ultrafiltracién glomerular en la cual ju-
garia el rol principal el tamafio molecular de las diversas variedaqes
proteicas. En el mismo sentido podrian 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 observé una disminucién muy acentuada de 12
gama globulina urinaria en desproporcién con las variaciones deé ll)alle
otras globulinas y de la serina, en el curso de la evolucién favora

de la. nefrosis. :
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SUMMARY AND CONCLUSIONS

Blood and urine proteins from eight cases of nephropaties selected
amongst those presenting a hlgher nephrotic component are
ﬁt-:)xg;ed by dhemical and electrophoretic methods. -
; By the salting out procedure the globulins are not a}lways. satis-
ily separated from the albumin. The electrophoretx'c ratio -A/G
gactor )s,t always inferior to the one obtained by the chemical method.
. alm10bumin is more diminished in those cases of nephrosis than in
ety f nephritis or nephroangiosclerosis. Occasionally in the former
gllzsglgumin does not reach even a 15 % of the globulin concentration.

The electrophoretic pattern of globul'ms.varies w}dely £r01‘n -one
case to another and even differs in succesive examinations in the
same patient. Sometimes. alfa and other times beta globulins p.re<.10-'
minates and any of them may be absent. In two cases the' varieties
B, and B, noticed by Luetscher were fqund and they were increased.
In most of the cases gamma globulin is decreased.

Usually a proteic picture opposite to the blood forml_lla w?th a
great abundances of albumin is found in the urine of nepl_lr.otlc.patlents.
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 0.85 which means that the proportion of
globulins .was higher than that of albumin. Afterwards this -ratio
reached to 4.38..°

In cases IV, V and VI the globulins were found almost in the’

' same proportion of the albumin,

These 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.tlre
elimination of proteins is just a phenomenon of .glomerular ultra-
filtration in which the molecular size of the different proteic varieties
1Is the- most important factor. - ~

__The same point of view could be applied to the considerable
differences 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 observed which
Was out of proportion with the variations of the other globulins and
albumin in the course of the favorable evolution of nmephrosis.
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LA PROTEINEMIA EN RELACION CON EL ACTO QUIRURGICO

_Profesor C. Lobo Onell, Srtas. Graciela Leyton y R. Illanes
Cétedra de Urologia. Universidad de Chile. i
Relator: Profesor Dr. Carlos Lobo Onell.

Los conceptos actuales respecto de la repercusién patolégica de
las modificaciones de las proteinas sanguineas en el POst-operatorio
reposan sobre bases aleatorias. En efecto, todo lo que hasta ahora
se ha estudiado son las variaciones cuantitativas de las protefnas
de los sujetos operados. Lo que concierne a las posibles variaciones
cualitativas se desconoce totalmente.

En lo que se refiere a la proporcion en que varian las fracciones
de las hemoproteinas, todos 'los trabajos hasta ahora publicados
consideran .los cambios que experimentan las proteinas totales o las
seroalbtiminas y seroglobulinas. Estas ultimas, como es sabido, son
susceptibles de clivarse en una serie de componentes, ya sea por el
método de precipitacién o por el método electroforético. La signifi-
caci6én que tengan o puedan tener las modificaciones de la tasa de
estos componentes es todavia desconocida.

De lo que nosotros hemos visto en' el campo de las nefropatas,
podriamos inferir que es posible que existan también en el post-
operatorio, segin el estado del sujeto operado o la naturaleza de la
afeccion que motiva la intervencién, diversos tipos de variaciones
de las fracciones globulinicas. :

La interpretacién patogénica y el valor pronéstico de estos
diversos tipos quedan fuera de los limites de toda sugestion.

Por otra parte, el estudio de las modificaciones de las “proteinas
en relacién con los actos quirdrgicos se complica singularmente por
la enorme diversidad de ellos, no solamente en cuanto a su ubicacion
anatémica, traumatismo tisular, pérdida sanguinea, sepsis local ,0
general, diatesis, etc., etc. sino, también, en cuanto a la naturaleza

‘de la lesién que ha indicado la necesidad operatoria (tuberculosis,
cancer, leucemia). Agrega dificultades en un estudio de conjunto: 1a
diversidad de condiciones fisiopatol6gicas pre-existentes en los sujetos
que se operan.

"Por todas estas razones, conviene ser parco en proponer conch.;-
siones sobre una materia en que se une lo complejo a lo vhet;erogéf“:a !
Mucho mayor parsimonia obliga, cuando, una ‘investigacién como .
el caso nuestro, cuenta con un numero reducido de observa'cmnei:;
Cabe hacer notar que la investigacién clinica de la hipOprotelmerrllos
post-operatoria adolece todavia del defecto de ser adulterada PorraS:
recursos terapéuticos rutinarios en los casos de intervenciones seve
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cfusiones de sangre o de plasma, inyecciones de sueros salinos o
fra dos, etc., que no son de rigor en las operaciones leves.
glucoRS:ﬁrié’ndonos 2 estas medicaciones substitutivas de las pérdidas

teicas O modificadoras del metabolismo azoado, debemos llamar la

10 i6n a que con ellos no se observan, sino excepcionalmente, las
atev;llgfléstaciones de desasimilacién azoada intensa que eran frecuentes
Z:lala cirugfa de otros tiempos. . :

En un estudio mas amphp’ se pueflen- establfzcer categox_'xas seglin
ja_jerarquia de la intervencion, segun lz%, regién apat6}111ca, segin
Ja naturaleza de la afeccién que ha requeruzlo de.la cirugia, segin las
condicione/S generales y el e’stado.humoraly citolégico sanguir{eo, etc. La
anestesia misma debe ser tenida en cuenta en la clasiﬁc'amén de
ag observaciones, pues hasta el momento hay pocos trabajos sobre
Ja_influencia que puedgn ‘tener los diferentes anestésicos sobre la
fsrmula proteica sanguinea. ;

Segin Elman y Lischer (1), la concentracién: de los aminoécidps
plasmaticos desciende durante la anestesia con protéxido de nitrégeno
o con éter, descensoc que puede intensificarse después de la inter-
vencion,

Aunque no hemos tenido oportunidad de comprobarlo, una de
las afecciones en que la aipoproteinemia post-operatoria es de mayor
entidad, es en el hipertiroicismo, en relacién con la crisis hipertiroidea
consecutiva a la intervencién. El descenso proteico Seria propor-
cional a la_intensidad de ia crisis hipertiroidea. Tejerina y Sabié (2)
sostienen que el edema condicionado por esta hipoproteinemia puede
afectar Grganos tan importantes como el cerebro, higado, rifién,
suprarrenales, con las consiguientes perturbaciones funcionales de
estas visceras. . . :

Tampoco nos ha cabido observar lo que sucede en los casos
de afecciones en que la célula hepética ha perdido su propiedad de
sintetizar las seroalbiiminas con los 4mino &cidos que recibe de la
sangre, y que deben ser mecesariamente las que presenfen una hipo-
serinemia’ mAs acentuada, porque, como es conocido, no existe en el

. Organismo ningtn otro laboratorio en que esta transformacién pueda

efectuarse,

La cirugia en los casos de hepatitis, de infecciones graves, de.
cirrosis, de grandes’abcesos hepéaticos, de amiloidosis, etc., adquiere
una gravedad especial por esta circunstancia. b
segu?(;:) r:lles.tro-material, que cor_pprende 50 sujetos op.erad'os, he_mos
Bente an-tem%ulente plan:.l’m primer examen se pract;ma 1-n,mee'11ata-
Yeeitn Alsdie l'fx operacién y otro después de terminada la miier-
d Sang'r g ta s1gu1enj;e, eén ayunas, se hace una nueva extracqlén
iniclaleg e}:’: o r:l cada dia hasta que se recuperen los valoxje.s proteicos
exémenés cepto cuando los pacientes rehusan la repeticién de }os

- En cada muestra de sangre se hace una determinacién
1! :
2% ’;;";;*n: Ialscher. Int. ‘An. of Surg. 76:503, 1943.

* W. ¥ C. Sabié. Rev. Arg. Ciencias Méd. 1:212, 1943,
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por el método de Kjeldahl y por el método de Kingsley ge
de las proteinas totales y del mitrégeno del filtrado
después de precipitar las globulinas por el sulfato de sodig btiene
De esta manera se conoce la proteinemia total, la serumalbual,zz.z %.
la serumglobulinemia y la relacién A/G (albﬁmina_globulm;mnemia,
Hemos clasificado nuestros casos en cuatro grupos, El ) i
comprende quince pacientes en que se practicaron operaciof;r €ro,
yores (gastrectomfias, colecistectomias, nefrectomias). En estees ma-
se observa una disminucién apreciable de las proteinag totales
no estadisticamente significativa. En cambio, los valores de as Zun'que
y de las globulinas comparadas con los promedios de 10; vell‘mas
normales, como se verd més adelante, son claramente Significaat ii’rlt‘)ess

Proteinemia en los perfodos pre y post-operatorios del primer grupo
de enfermos estudiados, '

Promedios (v,

ETS. %o

Pre-operatorio (15 pacienteg) &

Proteinas totaies 73.0 485 11.6

Seroalbimina 4444 8.3 20.1

Seroglobulinas 31.94 6.3 19.8
Post-operatorio

Proteinas totales 67.14 9.7 14.5

Seroalbfimina 36.24 8.0 22.2

Seroglobulinas 39.94 4.8 15.6
Ultimo control

Protefnas totales 6592 7.7, 1.7

Seroalbimina 34.6-+ 8.3 23.9

Seroglobulinas 31.34-5.1 16.4

C. V.: Coeficientes de variacién.

En estos casos — como se puede ver — el desequilibrio que corres:
ppnde a la hiposerinemia e hiperglobulinemia en el perfodo que
sigue al acto quirtrgico, es de mayor importancia, que las oscila-
clones que en sf misma muestra la proteinemia total.

~ El segundo grupo lo componen 16 pacientes que fueron SOme
tidos a intervenciones de menor importancia y en el que las proteinas
totalgs experimentaron también un descenso. Las variaciones del
cuociente proteico son de escasa importancia, ya que la relacién Al
de' 1.45 de la primera muestra, pasa a ser de 1.40 en las dos deter-
minaciones que siguieron al perfodo operatorio.
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inemia en 10s perfodos pre y post-operatorio del segundo grupo
e

prot de enfermos estudiados.
Promedios C. V.
grs. %o %
pre-op eratorio (16 pacientes) \
Proteinas totales 73.2+ 6.6 9.0
Seroalbliimina 4344 55 12.6
Seroglobulinas 29.84 4.8 16.2
.operatorio
i Protefnas totales 72,656 10 e
Seroalblimina 42.34- 9.2 21.8

Seroglobulinas 30.3 5.2 17.3

Ultima muestra
Protefnas totales 68.3H4- 6.3 9.2
Seroalbitmina 39.84- 5.5 13.8
Seroglobulinas 2854 45 15.9

C. V.. Coeficientes de variacion.

De la observacién de los valores promedios de los 16 casos aquf
presentados surge, a primera vista, que la proteinemia total, cuya
cifra estd dentro de limites normales en el pre-operatorio, no varia
en forma significativa en el post-operatorio y sélo se ve algo maés
disminuida en la dltima muestra. Lia§ variaciones que experimentan.
la serinemia y globulinemia en las dos Gltimas muestras con respecto
a la primera no han mostrado, al andlisis estadistico, ninguna signi-
ficacion. g :

El tercer grupo estd formado por trece casos de pacientes que
sufrieron intervenciones de diversa importancia y en el que las pro-
tefnas totales en vez de disminuir, aumentaron moderada pero neta-
mente. No nos ha sido posible encontrar una explicacién a esta
discordancia con el resto de los pacientes éstudiados:

Proteinemia &n los perfodos pre y post-operatorios del tercer grupo
de enfermos estudiados. i

—

Promedios C. V.

. grs. %o %
Preoperatorio (13 pacientes)
Protefnas totales 71.3+ 6.9 9.7
Seroalbiimina 42.54- 5.3 1246
P°St'0pel'atorio Seroglobulinas 28.94 5.6 19.4
Proteinas totales 72.84+ 83 11.5
Seroalbiimina . 428325 5.9
Seroglobulinas ‘ 3064 7.1 23.2
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Ultima muestry

Proteinas totales
Seroalbtimina
Seroglobulinas

76.
41.
35.

El valor promedio de Ia proteinemia total de estos cagg
en el pre-operatorio como en las dos muestr
rioridad a la operacién, estd dentro de 1

El dltimo grupo lo integr.
dos apendicectomias, un
tomia por. tuberculosis), en los cuales s
de Ia proteinemia después de la ope

o tercer dias.

a nefrectomia

as examinadag

os limites de 1a normalidag
an seis casos (dos herniag inguinales.

por litiasis y y

Proteinemia en los periodos pre« y post-operatorios

de seis pacientes estudiados.

4+ 6.9
: 9.
4:t 7.0 16.;
0+ 6.3 181
e
S; e ta‘nto
con Doste.

. . . '
na epididime.
€ comprueba una modj

racion, que desaparece al segungg

ficacign

de un gryp,

"superior a 2 tiene

Nombre Edad Sexo P. T. A Gl. A/G  Observaciones
grs.%e grs.%e grs.%. e
L. M. 33.afios M 1 80.22 46.22 34.00 1.36 Hernia ing.
D75 3% 47.88 27.43 1.75 derecha.
IIT  74.07 48.01 26.06 1.84 Quelotomifa,
IV 7794 47.48 30.46 1.56 anest, pentotal
vV  81.67 47.94 33.75 1.42
R. I .24 afios M I 88.31 50.94 37.37 1.36 Hernia ing.
II  82.29 54.67 27.62 -1.98 derecha
IIT 82.48 54.21 28.27 1.92 Quelotomia,
IV  84.80 49.55 35.25 1.41 anest., pento-
N 8299 . 4981 3318  1.50 tal
CRC 920 afios! I 7740 39.76 37.64 1.06 Litiasis renal
II 71.90 38.09 33.81 1.13 Nefrectomia
IIT 7413 33.63 40.50 0.83. der. Anst., pen-
IV 75.67 33.30 42.37 0.79 total con ciclo
V 178.67 36.49 42.18 0.86 propano.
VI 77.02 39.90 - 37.12 1.07
S. A. 30 afios F I 80.11 47.01 33.10 1.42 Apendicitis
H 8278 4528 3750 1.91 Apendicecto-
IIT 79.55 47.55 32.00 1.49 mia Anestesia;
IV 80.31 44.75 35.56 1.25 pentot. c. éter.
Y. G 25afios F' I 7450 4200 3250  1.29 Apendicitis
IT 77.20 42.00 , 35.20 1.19 Apendicecto-
LT 8070 4120 3950 1.04 mia Anst. pen
IV 7735 4315 3420 1.26 total con éter.
242

” I 8884 4741 4143 114 Epididimitis
g M. 55 afios M II 8165 4L75 3990 1.05 Epididimecto-
III 80.30 49.00 3130 157 mia. Anest,
IV 87.30 5000 37.30 134 pentotal.

isminueci teinas

rupo se observa una d1sm1nu0161} lev? de las pro
4 els tfegetif la determinacién de la proteinemia Inmediatamente
ales adel acto quirtdrgico, comprobdndose luego la recuperaci6

tot

despausésc antidades correspondientes al preoperatorio.

de 1 5si li en conjunto los resultados de los
opOsito de analizar : '
Cor-lme;rg;r ;-upos, hsmos comparado dichas cifras con las qbte-
“I‘j;spgor Gutman y colaboradores (3) de un grupo de 46 sujetos
ni

; males. En el desarrollo del andlisis estadistico efectuado, hemos
nor: ?

i i - iaci6én
esviacién standard de los promedlos (ox), la desviaci
calctélaf: ;;g‘encial ( opir) ¥y la diferencia (X) de los valores abs_olutoso
Sm; : promedios, correspondientes a la proteinemia total, serinas y
gfobzlinas en todos los casos. Con esto fué posible calcular el valor

de X

: x

" {sti rde=

que da la significacién estadistica de los resultados. Todo valo e
o

significacién estadistica. Cifras menores se
refieren a acontecimientos que pueden ocurrir por simple azar. En
el cuadro siguiente se consignan los resultados obtenidos:

Sig'nificaqum. estadistica de !os resultados correspondlientes a las
protefnas sangufneas de tres grupos de pacientes examinados en
comparacién con un grupo normal (3).

Proteinas . o x  |Interpretacién de

g para- e = o |los resultados.

das N I grupo : ;

12 0.051 0.226 0.231 0.10 0.43 |No es.sig_n.ific?.tivo

A 0.036 0.221 0.224 1.09 48 [Muy s*gn*f%cat.}vo

Gl 0.039 0.166 0.170 1.19 7.0 |Muy significativo
ITI Grupo

P.T. 0051 0170 | 0234 | 012-| 051 No es significativo

A 0.036 0.142 0.145 0.86 5.93 |Muy s%gn{.f%catfvo

GL 0.039 0.124 0.130 | 0.98 7.61 |Muy significativo

x

el IIT Grupo L

P. . 0.051 0199 | 0256 | 0.07 0.278|No es significativo

A 0.036 0.153 0.157 | 0.95 6.05 |Muy significativo

Gl 0.039 0.162 J 0.167 0.89 5.34 |Muy significativo

P.T. — Protefnas totales
A — Serumalbﬁmina i«
1 — Serumglobulinas,

3.
~Gutman, 4, B, p. . Moore, E. B. Gutman, V.

+ of Clin, Invest. xx (6):675, 1941,
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o . e
de conocer el estado proteico sanguineo de los operados, hemos visto’

4.

Como deducci6n, al observar este cuadro, podemog decip
comparar las proteinas sanguineas en el periodo Preoperator;
valores normales (8), en ninguno de los tres grupos examinadoo c
alteracién significativa de la proteinemia total; en cambio Iag SS hay
estdn significativamente disminuidas y las globulinas aumen'irmas

Para terminar, queremos sefalar el hecho de que, dado qugdas.
proteinas totales mo varfan y que, en cambio, las serinas, ep e l‘as
bajan,’'al paso que las globulinas aumentan, vendria 3 indicap €ral
durante el perfodo post-operatorio el organismo consumirig las S;ll}l ;
albtminas y recurrirfa a las fuentes de produceién de globulinag Pal?'
mantener el nivel proteico total. Esto coincide con lo que dicez
Lund y Levenson (4) respecto de la importancia de 1a disminucién
de la serina, la cual baja més rédpidamente y se recupera mis dificil-
mente que las globulinas. !

Por otra parte, si bien es cierto que debe existir la preocupacién

en nuestros casos que la férmula albuminoidea antes de Ia inter-
vencién, en general, no se presenta alterada y que lo comtn es que
las variaciones que se observan en el post-operatorio sean de escasa
importancia y de duracién transitoria.

Para el cirujano que cuida de seguir las modificaciones proteicas
es diffcil que lo sorprendan las consecuencias desfavorables de una
hipoproteinemia importante., :

Lund & Levenson, J. of the Amer, Med. Assoc.
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INDICACIONES DE LA HISTERECTOMIA EN OBSTETmCIA

Profesor Dr. V. Manuel Avilés.
Cadtedra de Clinica Obstétrica. Universidad de Chile.

Hablar sobre “Indicaciones de la Histerectomia en Obstety
parece una incongruencia, ya que al suprimir el ttero, érgano i
pensable para el desarrollo del huevo, atentamos contra 1a generacién
y todos sus fenémenos, base fundamental de la ciencia que profesamos

No obstante' este antagonismo, hay casos obstétricos en que la;
extirpacién del tGtero se hace indispensable y estamos compenetrados
de la utilidad de esta operacién, 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 histerectomia fué introducida en Obstetricia a mediados de]
siglo pasado. Stoerer de Boston la practica por primera vez en 1868,
en un caso de hemorragia incoercible con motivo de la extirpacién
de un nicleo miomatoso en un utero gravido, pere su adopcién
definitiva en la especialidad, guarda relacién con su empleo en vez
de la cesirea, cuya realizacién por aquellos afnos importaba desas-
trosos resultados.

icia”,

Porro de Pavia, para subsanar los inconvenientes de aquella ope--

racién, idea en 1876 la ablaci6én uterina que lleva su nombre y que
preconizada por ese entonces, como el tnico medio capaz de con-
trarrestar eficientemente la hemorragia o la infeccién peritoneal
consecutivas a la cesdrea, es acogida y generalizada como la inter-
vencién obstétrico-quirirgica-abdominal por excelencia.

Tarnier, Pinard, Chambonniere, Spencer Wells, Savage, Stoerer,
Franzolini, Tibone y otros grandes maestros de la Obstetricia, dis-
pensaron a la operacién de Porro su apoyo y predileccion, consa-
grandola como la finica intervencién obstétrico-abdominal, al extremo
de crearle derechos de exclusividad, hasta 1882. .

Con el advenimiento de la antisepsia y de la asepsia, la cesarea
recobra sus fueros, subsistiendo esporadicamente la préactica de la
operacién de Porro hasta nuestros dias, para solucionar algunos
de los casos sépticos que requieren la via alta. oy

La histerectomia cl4sica con la conservacién del mufién uterino
o vaginal dentro del abdomen, data desde 1888. Introducida en obstg-
tricia por Fochier, es difundida y acreditada por Pinard, Segon{
Pantolini y otros, pasando desde entonces, a formar parte del arsena
terapéutico del arte obstétrico.

Para pronunciarnos con acierto sobre el tema de nueé
nada nos parece méis elocuente, que fundarnos en la exp

stro relatp,
eriencid

246

ndis- .

HISTERECTOMIAS POR CAUSAS dBSTETRICAS. SEGUN INDICACION OPERATORIA Y POR ANOS.

Maternidad del Salvador, Santiago. Afios 1933-1947.
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e T
S casos correspondientes a los quin
de asistencia en la Maternidad del Salvador.

. El cuadro adjunto ilustra sobre el nimero y varieda
plicaciones que dieron lugar a histerectomias de orden ob
el lapso comprendido entre 1933 y 1947 inclusives.

Si consideramos que la no despreciable suma de 158 hister
bor causa obstétrica, se registran sobre un total de 80.567
gantidad que constituye un capital humano suficiente para una h
plvestigacién clinica, tanto mas que pertenece a un centro o‘t’;stéltlxe'!in ¢
1{111)ortante como es el nuestro a donde acuden, o se envian cac;
siempre los casos més graves, podemos deducir que las conclusioneg
que de este estudio se desprenden, tienen por lo menos el a
de la préactica diaria.

Como puede observarse en el cuadro expuesto, las causas obsté-
tricas que determinan perentoriamente la indicacién de una histerec.
tomfia, pueden concretarse a dos grandes grupos: las que dicen relacién
con el compromiso de la integridad anatémica del tdtero y con las
hemorragias incoercibles del post-alumbramiento o del puerperio. La
apoplegia uterina, los procesos infecciosos localizados a la matriz’ y
la inversién aguda irreductible del tutero, forman un pequefio ndmero
junto a aquellas. Paralelamente en volumen numérico la histerec-
tomia encuentra indicacién como complemento o tiempo secundario,

bara e} e

= fee
ce Ultimog go

afiog

d de co
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Stétrico, en

ectomfag
asistidas,

valor. reg]

pero no por esto menos importante, de otras operaciones. Ocurre asi, .

en numerosas laparotomias por peritonitis, por cesareas, por tumores,
por malformaciones uterinas, por gestaciones ectdpicas, etc.

En el grupo referente a los casos en que hay compromiso de la
integridad del ttero, estan comprendidas las roturas y perforaciones
de este 6rgano.

Entendemos por rotura uterina, la solucién de continuidad de
su porcién supravaginal, en cualquier grado o variedad etiol6gica,

ora sea completa o incompleta, operatoria, provocada o esponténea.-

En principio y para casi todos los tocélogos, la histerectomia es
la regla en estos casos. Particularmente y desde hace poco diferimos
de esta opinién, y en general, practicamos la sutura del ttero. Este
tratamiento conservador que venimos realizando con éxito ‘inco.m-
parable — sin mortalidad en trece casos — encuentra su mejor
auxilio en los actuales recursos anti-infecciosos de que disponemos.

Asi mirado el problema, sin extendernos ‘en conSideraciqnes
sobre la importancia biolégica que esta conducta conservadora 1m-
plica, reservamos la histerectomia para los casos de rotura irre.zparable,
como ocurre en aquellas en que este érgano esté précucamente
desinsertado de la vagina. De la misma manera procedemos, cuando hf;)-’
de por medio infecciones ovulares intensas, que hacen temer 1n<30iZ
trarrestablemente la contaminacién peritoneal, o cuando .la matro
es asiento de procesos tumorales, o de alteraciones histolégicas Comr
fibrosis consecutivas a cesdreas u operaciones anteriores. Conserva
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ol titero €n es.tas cqndiciones, seria dejar margen pai‘a la repeticién
de accidentes, inmediatos como una defectuosa cicatrizacién o futuros
como €l que estamos precisamente analizando.

El compromiso de los grandes vasos, como las arterias uterinas

las infiltraciones sanguineas con formacién de extensos trombos
pelvi-abdominales, que la secciép incomplgt_a de aquellos corriente-
mente acarrea, son las otras circunstancias que hacen decidir, la
realizacién de una ‘histerectomia en los casos de rotura del Gtero.

La histerectomia por causa de perforaciones de la matriz, ha
expeniménfado igualmente un descenso en los Wltimos @fios. De
ciento ochenta y tres complicaciones de esta especie clinicamente
reconocidas durante el periodo pertinente a nuestro estudio, sé6lo
veinticinco son sometidas a histerectomia; catorce como de primera
necesidad en virtud de la sintomatologia que presentan, las otras
once, como complemento de laparotomias por peritonitis.

Demés esta decir, que la inmensa mayoria de estos casos, son
el tributo de maniobras criminales y que la casi totalidad de estos
accidentes se complican de peritonitis, sucumbiendo, m4s que a con-
secuencia de la perffracién uterina, de la sepsis que las ha hecho presa..

Con justa razén las perforaciones criminales del Gtero han sido
consideradas para los efectos de su tratamiento, como heridas pene-
trantes complicadas del abdomen.

En efecto, hasta hace poco enfrentados ante una perforacion
provocada del Utero, su ablacién era la regla. En la actualidad, con
.el auxilio de los antibiéticos, diferimos de esta conducta y observando
lo que ocurre, postergamos la laparotomia que se llega a practicar
por excepcién, después de revisada cuidadosamente la cavidad y
con el sélo fin de reparar la brecha uterina.

Naturalmente que la laparotomia de urgencia con thisterectomia
en caso de infeccién ovular, mantiene su indicacién absoluta en los
casos de perforacién complicada con compromiso de otras visceras.

La misma conducta observamos cuando éstas se acompafian de
un proceso séptico importante del ttero, cuando existen procesos tu-
morales agregados que facilmente se alteran, cuando las lesiones
trauméticas son miiltiples o extensas, cuando la pared uterina es
friable al extremo de impedir una buena reparacién de la brecha,
cuando hay gran hemorragia que hace temer fundadamente una anemia
Sobre aguda o una lesién profunda del 6rgano, cuando la pérdida
Sanguinea es fulminante y lleva al colapso y por fin, cuando las
met.rorragias aunque escasas, se repiten y mantienen indefinidamente
haciéndonog suponer su procedencia de neoformaciones, inoficiosas
Y peligrosamente tratadas por el raspado u otros medios.

Tgualmente requieren histerectomia las perforaciones del ttero
¢onsecutivas a raspados motivados por hemorragias tardias post parto,
Sécundarias generalmente a restos organizados o disecantes intra-
Parietales, imposibles de extraer por otro procedimiento, y por ltimo
as originadas en una alteracién inflamatoria de la pared, generalmente
€ tipo necrético o gangrenoso.
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La otra gran agrupacién de cuadros clinicos que entrag
histerectomfa de caracter absoluto, guarda relacién como yva 1
anunciado, con las hemorragias incoercibles del: post-alumh
o del puerperio.

Dan lugar a este sindroma la inercia uterina de cualquier etiologiy:
sea ésta de procedencia infecciosa, téxica, bioldgica, meciniag 8
degenerativa,. como consecuencia de sapremias, gestosis, Insuficien.
cias ‘hormonales, embarazos multiples, hidroamnios, multiparidaq
excesiva 0 necrosis, como ocurre en el utero apopléptico.

Al igual que la inercia, motivan también hemorragias incoercibles,
las inserciones viciosas de la placenta en los embarazos angulareg
segmentarios o cervicales resultantes de las adherencias anormales'
consecutiva a su implantacién en estos sitios. Las vellosidades en
razén del menor espesor de la pared uterina a estos niveles, toman
contacto con la capa muscular, de donde al desprenderse espontinea
o manualmente resultan fisuras, que a veces sangran sin cesar
profusamente.

Un grado mdas avanzado de este mismo prqogeso histolégico en-
contramos en la placenta accreta, que contribuye también, a los casos
de hemorragias incoercibles y por ende a la histerectomia. En este
cuadro clinico existe como sabemos una verdadera sinequia ttero-
placentaria que, al tratar de disolverla, da lugar a la produccién de
toda clase de dislaceraciones, desde las simples fisuras, hasta com-
promisos méas profundos, llegando a veces a constituir verdaderas
roturas incompletas del titero, que por si mismas requieren su extir-
pacién. No procediendo de esta manera en estos casos, Nnos vemos
abocados al problema de hemorragias o infecciones graves posteriores,
que, llevando corrientemente a la anemia, peritonitis o sepsis san-
guinea colocan a estas enfermas en peligro de perder la vida, motivo
por el que se hace més imperiosa la extirpacién del Utero.

Dan origen también a hemorragias incoercibles post-alur{lbra-
miento susceptibles de precisar histerectomia, las discrasias sanguineas
y los procesos especificos o tumurales del ttero. La discrasia por la
alteracién de la coagulabilidad sanguinea; la lties, por los procesos
de panarteritis y panflebitis, que manteniendo abierto el lumen de
los vasos hacen imposible su hemostasis fisiolégica y las formaciones
tumorales por la degeneracién o perturbacién del correcto funciona-
miento de la miocélula uterina. y

En el puerperio las metrorragias repetidas que llevan a la anemia
v que no ceden a los tratamientos habituales, sean éstos medicamen-
t0sos u obstétricos incluso el raspado, para luego tomar el carécter
de incoercibles, obligan también a una histerectomia. Con tanto n_layor
razén procederemos a ella, cuando sabemos que estos cuadrog t%enen
por causa frecuente la necrésis de la mucosa uterina, que Sl bler}éa
veces, da manifestaciones infecciosas con sintomas locales ¥ 1'ea0?lt;
general, en otras ocasiones sélo son advertidas por el examen hiS
16gico del 6rgano extrafido.

0 hemog
Famientg
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Entre los casos de esta especie, encontramos una hemorragia al
noveno dfa del puer.per‘io que tuvo .como origen, .ju'nto a un pro’ceso
infeccioso, la dehiscencia total de la sutura uterina en una cesarec-
tomizada por placenta previa. Creemos de Interés hacer notar parti-
cularmente esta causa de _hemorra~g1a tardia del pgerperio, porque
qunque excepcional, no debe extranarnos. Este accidente estd rela-
cionado no solo con el estadg puerperal y el proceso infeccioso local,
sino también y muy especialmente, con las condiciones generales
previas de nuestras pacientes, que hacen posible la répida absorcién
del catgut el que por otra parte contribuye a este contratiempo con
su mala calidad. A

Como sintesis del capitulo 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 més simples’ hasta los
més complejos y dandoles entre ellos, lugar preferente a la transfusién
sanguinea en su doble papel hemostético y restaurador, la histerectomia
es el unico medio que queda por realizar y ella debe ser indicada
con decisién y oportunidad, antes que se deje escapar el instante
preciso que mos permita salir triunfantes de ‘la dura prueba que
siempre trae consigo una hemorragia incoercible.

Entre las causas que hacen necesaria la indicacién categérica
de una histerectomia, nos queda, todavia, por considerar la apoplegia
uterina, las infecciones localizadas a este 6rgano y su inversién
aguda irreductible.

Después de aquella época experimental anterior a 1932 en que
gufados por los conceptos de Couvelaire acerca de los peligros de la
apoplegia tutero-placentaria, se trataba sin discriminar el desprendi-
miento prematuro de la placenta por medio de la thisterectomia, se
pas6 al perfodo de la cesirea con observacién directa del funciona-
miento uterino, reservando la extirpacién de este 6érgano, para los
Casos en que su retraccion no se obtuviere ni con el empleo endovenoso
del extracto hipofisiario posterior. Es asi como hasta 1940 siguiendo
todavia aquella conducta, se practican por esta causa més histerec-
tomias que las indispensables, y si bien es cierto que procediendo
en la forma sefialada, seguramente libramos de la muerte a muchas
de estas pacientes, no es menos efectivo- que mutilamos inttilmente
a'1a§ mas. Desde el afio citado en adelante, el tratamiento del despren-
d'lmlento pPrematuro de la placenta, se modific6 substancialmente,
Slendo en general absolutamente conservador. L.a evacuacién espon-
tanea del ttero es la regla; la cesirea se practica sélo excepcionalmente
Be’ngnucho mé; r.ara'fn.s'todav.ia, la extirpacién de la matriz. Desde
5 onces la indicacién de histerectomia estid reservada exclusiva-
s‘u erilmtzr(];)i?a los' casos de appplegia uterina verdadera delatada por
Comprobal" que lmp(jn_e en pr‘lm’er. lugar una ces’érea q}le pgs. ’perm_lte
g maqrqs_coplca y blologlgamente no sélo lg inhibicién, sino

a definitiva de las funciones de contraccién y retraccién
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uterinas. En estas condiciones, la 'histerectomia evita 1g gangrey,
y la peritonitis, procesos consecutivos a las hemorragias y hematoy, !
intraparietales, y a las trombosis caracteristicas de este cuadrg clini;)s

Hay ocasiones en que la apoplegia no es tan intensa o manifiests
el edema y la infiltracién sanguinea no han alcanzado ga diSOcia{.
suficientemente las fibras del miometrio hasta el extremo de hacerlo
perder su funcién, se produce el parto por vias naturales ayudado
de los artificios que para estos casos se emplean, pero luego gde
evacuado el ttero, se desencadena una hemorragia pertinaz, que eg
el signo inequivoco de su alteracién profunda, es la apoplegia incipiente
y progresiva que requiere imperativamente la extirpacién de este
6rgano, ya que de otra suerte la hemorragia pone en serio peligro
la vida de la paciente.

Todo lo dicho a este respecto estd reflejado y se evidencia en
el cuadro que resume las causas de histerectomia. Es asi como puede
observarse que hasta 1941 no obstante de haber habido en el Servicio
un menor namero de atenciones anuales, la proporcién de operadas
por esta causa, no es despreciable y siempre la histerectomia estuvo
precedida de una cesérea; en cambio desde ese afio en adelante, las
Unicas dos extirpaciones del ttero por apoplegia que se registran,
tuvieron como razén la hemorragia incoercible después de un parto
espontaneo.

El temperamento de extirpar el titero séptico con el fin de evitar
la difusién del proceso infeccioso acantonado en él, que estuvo en
gran boga antiguamente y sirvié de base a la introduccién de esta
operaciéon en obstetricia, teniendo gran auge hasta principios del
siglo presente, ha venido perdiendo dia a dia su razén de ser para
llegar casi a extinguirse en los ultimos afios, y con mdés fundamento
en la actualidad, en que disponemos de agentes anti-infecciosos tan
poderosos como los antibi6ticos.

Si bien de acuerdo con las antiguas teorias, su indicacién podria
ain tener alguna aceptacién para ciertos casos de la clientela hospi-
talaria, que llegados al Servicio después de horas o dias de atencion,
con el cuello uterino lesionado e infecciones amniéticas graves, es
dificil, por no decir imposible establecer con precisién el momento
en que la histerectomia esté oportunamente indicada, o mejor dicho,
en que la sepsis no haya traspasado .las fronteras del ttero, en tal
caso su aplicacién no tiene mayor cabida en la préctica.

Nosotros limitamos la histerectomfa por infeccién a contados
casos de sepsis ovular o sapremia, los que generalmente, complicadﬁ)s
de tetanizaci6n uterina hacen imposible abordar el ttero por Vid
vaginal obligdndonos a solucionarlos por la via alta. La histerectomla
en block, que es la operacién que empleamos y recomendamos
para estas ocasiones mos parece intervencién més racional y glen-
tifica, ya que con ella damos plena garantfa a estas pacientes. Meditese
que en estos casos no se trata del cuadro vulgar de una infeccién
cualquiera, muchas veces corresponde a enfermas extenuadas, mal-

\
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{ratadas.y afiosas, ma@res de numerosa prole, factor que hace mas
indispensable su subsistencia. Distinta es nuestra conducta si el
caso se refiere a una primipara 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-
deracién la maturaleza eminentemente téxica y degenerativa que
caracterizan a las infecciones por bacilo perfringens, indicamos en
ellas la histerectomia, cuando nos compenetramos del compromiso -
de la matriz. No practicar esta intervencién en estas oportunidades
es exponer a las enfermas a una muerte segura y si bien nuestra
practica es poco alentadora — tres casos de fracaso en cuatro en
que la hemos realizado, dos de ellos cuando ya existia 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 victimas.

Si de nuevo volvemos la mirada al cuadro computador de las
histerectomias practicadas en nuestro Servicio en los Gltimos quince
afios, veremos que con motivo de laparotomias por peritonitis, tenemos
el mayor ntmero de extirpaciones uterinas.

Naturalmente que todos estos casos podrian encuadrarse en el
grupo de histerectomias por infeccién uterina, pero no olvidemos
que en estas circunstancias su indicacién ha sido secundaria, que
la extirpacién del titero ha venido a ser el complemento de otra
operacién indispensable, que en muchas ocasiones ha tenido como
razén un traumatismo criminal obstétrico o atn quirGrgico que nos
obligé a su realizacién en pésimas condiciones, que su finalidad
no es la de evitar una difusién séptica que ya existe como es la
pe_ntonitis, 0 pocas veces consecutiva a procesos linfaticos o piohé-
micos que constituyen contraindicacién formal para una histerectomfa.
Asf es como se explican los desconcertantes resultados observados
con su préctica, veintisiete fracasos en treinta y siete casos operados
en estas circunstancias. No podemos sostener que en condiciones
anélog.as deba proscribirse la histerectomia, pero de ninguna manera
Datr9c1namos su indicacién, ella fluye frente a las contingencias
analizadas, que guardan relacién directa con la alteracién profunda
¢ Irreparable del ttero.

mCtoCIingerempo también secundario de otras operaciones la histe-
T ?entra mdlf:acmn en un bgen m’lme.r:o de laparotomfas -
Utering a-h.o ; a nos referimos a las que dicen relacwx} con la.apople'g{a
con otrag cau:a 110s Tresta por considerar las que tienen vinculacién
fibrosos o de S, cOmMo procesos tumorales. espec1a1mgnte miomatosos,
cOrrientementgeneratnrOS, con malforrr.lamones- uterinas que.actﬁan
alteracioneg dz ?°m° aqu?}los y en fin con las que se refieren a
evacuado o retraccién uterina, puesta de manifiesto una vez

este - 6rgano, en el momento de reconstituir su pared.
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En todos estos ultimos casos es la hemorragia incoercible 1 3
una vez mds obliga a la histerectomia. ' 2 Que
La extirpacién del utero también tiene indicacién ep el ey
de una cesirea .con ocasién de la degeneracién fibrosa o miomatgso
difusa de este 6rgano, cuando es imposible reparar la incisién quirﬁrgisa
correspondiente a la histerectomia, porque los bhocados de sutura :a
estrangulan. Y asi mismo ocurre cuando se encuentran miomag 2
malformaciones, como uteros bic6rneos, didelfos, ete, en Jog quo
la ablacién uterina resulta como consecuencia de las operaciones
precedentes para reparar estos mismos procesos patolégicos, s
corriente que la miomectomia o la amputacién de un cuerng super-
numerario o segmento rudimentario, basten para remediar estas
complicaciones o anomalias, pero hay ocasiones en que la escisién
del tumor, origina hemorragias profusas de caracter irreductible, u
otras veces dé lugar a superficies cruentas dificiles de reparar que
hacen necesaria, si no indispensable, la extirpacién del ttero comg
complemento de la histerotomia. En los dos casos que nos ha sido
dable encontrar tteros bicérneos con motivo de cesdreas hemos reali-
zado una hemi-histerectomia total, con magnificos resultados inmediatos

y posteriores.

Fuera de las situaciones recién contempladas los miomas pueden
ser multiples, sésiles, con implantaciones bajas o intraligamentosas,
con fenémenos de reblandecimiento o alteraciones circulatorias que
favorecen su necrosis, factores todos, que implican con mayor razén
la histerectomia. No olvidemos que los miomas dan lugar a embarazos
ectdpicos, a abortos, a partos prematuros, a presentaciones viciosas,
a alteraciones de la dindmica, a partos distécicos, a roturas prematuras
de membranas, a infecciones ovulares, a retenciones de placenta, a
sepsis posteriores, etc.,, — razones sobradas que inducen igualmente
a la histerectomia. _

La inversién del titero, complicacién 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 infeccién a continuaciéon y por fin la gangrena, dejan sentir 0
temer su presencia, obligdndonos a la histerectomia que para estos
casos debe ser vaginal y como tnica solucién para salvar estos
graves contratiempos. '

En nuestra investigacién hemos encontrado también tres
de thisterectomia por complicaciones de embarazos ectépicos. En una
ocasién, es el estallido irreparable de un embarazo intersticial 1°_ gue
obliga a su indicacién; en otra la coexistencia de un gran mioma
imposible de enuclear y en la restante un hemotocele antiguo orgil-
nizado que engloba todo el aparato genital, lo que determinad ?

casos
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extraccién del ttero. Como es l6gico en contingencias como éstas,
nos parece perfectan{epte indlcada. la extirpacién de la matriz, inofi-
cioso seria en cond1c1c:nes semejantes procurar conserva’r lo que.
esté profundamente dafiado y el pretender mantenerlo asi, muchas

veces trae consigo males mayores que en alguna oportunidad hemos
temido que lamentar. :

Aunque en la casuistica analizada no figuran otras causas de
histerectomia, para completar la numeracién de sus indicaciones,
nos referiremos a su empleo con motivo de la asociacién géncer 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 neoplésico es incipiente. En estas condiciones para llevar
a cabo el tratamiento convenientemente activo y eficaz del céncer,
se requiere la exclusién previa del embarazo. La evacuacién uterina
por via baja ya sea terapéutica y aun la espontinea propia de un
parto normal, es temida. Cldsicamente en una u otra eventualidad,
se indica la histerectomia y se refuerza esta prescripcién, argumen-
tando que con ella se evita una posible sepsis uterina facil de prender
como consecuencia de la infeccién secundaria existente al nivel del
neoplasma, la que traeria consigo la postergacién del tratamiento
fisioterapico adecuado, indispensable de iniciar cuanto antes en bien
de la enferma.

No compartimos totalmente estas ideas; la observacién de cuatro
casos, en que el parto espontdneo se produjo por vias maturales, sin
desgarros del cuello, ni complicaciones de orden infeccioso ni de otra
naturaleza, nos hace pensar que la indicacién de histerectomfa con
motivo de esta -asociacién clinica no debe ser tan categérica, y que
si bien es cierto, tiene aplicacién en los casos de embarazos de poca
edad que es mecesario interrumpir, para someterlos cuanto antes a
tratamiento fisioterdpico no ocurre lo mismo cuando sobreviene un
parto que no ofrece trastorno alguno en su evolucién.

Por ltimo, en relacién con la mola hitadiforme, es dable advertir
complicaciones que precisan también histerectomia. No es extrafio
9bservar en estos casos, hemorragias de tipo incoercible debido a la
m.toxicacién de la fibra muscular uterina como consecuencia del
mismo proceso molar. También es fAcil incurrir en la perforacién
del dtero con motivo del raspado obligatorio que requieren, debido
al adelgazamiento de sus paredes o en. la producciéon de fisuras
Consecutivas al interés de extraer hasta la tltima vesicula para
evitar males mayores. Tanto para estas complicaciones, como por la
Persistencia de metrorragias o sintomas infecciosos o téxicos, dela-
tores de la existencia de algtin resto ovular, o como manifestaciones
de otros procesos como la mola disecante o perforante y en un grado
mas avanzado el corio-epitelioma, la histerectomfa tiene una formal
Y urgente indicacién.
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Como complemento de este estudio nos parece interesante
algunas ideas de orden practico, relativas a la extirpacién del 4t X

Como tiempo previo, no obstante la suma urgencia que ero:
siempre esta operacién requiere, es 1til averiguar el estado humoias1
Con la determinacién del hematocrito de técnica tan simple, tenemal'
una idea méas o menos fiel de si nos encontramos frente a yp Shocolf
0 a una anemia aguda, cuadros tan comunes por no decir constanteg
en estas emergencias. Segin los resultados practicaremog antes o
simultdneamente con la operacién, transfusiones de .s'uero, plasma
vy especialmente sangre, en la cantidad que el caso requiera.  Exee.
derse indebidamente en alguno de estos auxilios es peligroso ¥ buede
ser hasta fatal. Transfundir previamente cualquiera de estos elementog
en el caso de una rotura uterina sin proceder a la laparotomia - in-
mediata, es inutil. Inyectar sangre cuando hay shock y hemocon.-
centracién, es perjudicial; a la inversa, para los estados de anemia
aguda es indispensable la transfusién sanguinea.

Frente a un medio séptico o sospechoso de tal, como corriente-
mente es en el que tenemos que actuar, la administracién previa o
precoz de penicilina y sulfa asociadas, es muy tutil y conveniente, y
decimos asociada, porque asi contribuimos a activar reciprocamente
la accién de estos elementos.

Algo parecido insinuamos acerca del empleo de la morfina u
opidceos, 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 aplicacién de la raquidea depara, la recomendamos entusiasta-
mente. Personalmente la empleamos en el maximum de casos y no
la encontramos contraindicada ni frente a los estados de anemia
mas 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 discuti6 sobre la via para llevar a efecto
la histerectomia, en la actualidad con la restriccién de su indicacién
en los casos de infeccién uterina, las opiniones se han uniformado.

La via vaginal estd reservada para los casos de inversién uterina,
con las modificaciones que la histerectomia requiere en estas cir-
cunstancias y aunque todavia hay quienes también preconizan esta
via para el tratamiento de los casos sépticos, invocando para ello el
peligro de la difusién al peritoneo, esta insinuacién no tiene mayor
aceptacién y la rechazamos de plano. Estimamos que la contaminacién
se efectda con el acto operatorio, que el mayor tarnafio del utero
puerperal, infectado y friable, como asimismo la infiltracién de los
ligamentos y pediculos vasculares, constituyen obstéculos cuando
no dificultades insalvables para la movilizacién y luxacién que i
matriz requiere en estas operaciones y en mucho peor forma aFt.ﬁan
todavia los procesos agregados de peri y parametritis, salpingitis ¥
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nexitis, complicaciones frecuentes de que existan asociadas al
ceso uterino, siendo muy dificiles de abordar por la vagina.
Dado por aceptada la via abdominal, cabe- preguntarse qué
clase de histerectomia procede realizar. Légicamente que esta decision
4 subordinada a las circunstancias particulares de cada caso.
En las infecciones ovulares graves con fisometra, que en cierta
forma requieren una ablacién uterina en block, naturalmente encuentra
mejor indicacion la histerectomia total.

De la misma manera estimamos que hay necesidad especial en
practicar la ectomia total en las roturas de fttero cuando este
érgano estd comprometido en toda su extensién, como igualmente,
en los casos de hemorragia incoercible por apoplegia 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 dontempladas anteriormente,
preferimos la histerectomia supra<vaginal, por su ejecucién fécil y
rdpida, por la perfecta hemostasis que con ella se obtiene, por la
menor denudacién peritoneal y por la mejor conservacion de la
estatica pelviana.

En nuestra casuistica encontramos dos operaciones de Porro,
de las cuales una fué debida a una apoplegfa uterina y la otra a
una hemorragia incoercible después de una aplicacién de férceps
en un caso complicado con infeccién ammiética; ambos casos
con buen resultado. En veintiuna ocasién la histerectomia fué total,
en relacién con las causas enunciadas, anteriormete, se perdieron
dos de estas enfermas, y las restantes corresponden a histerectomias
subtotales.

Nada diremos sobre la técnica para llevar a efecto el acto opera-
torio, porque con uno u otro método, los resultados son anilogos.
Hay numerosos y buenos procedimientos, pero estamos convencidos
que la mejor técnica, es aquella a la que estd habituado el que tiene
que intervenir.

' En cambio, nos referiremos en forma més acuciosa al uso del
drenaje. Hasta hace poco acudiamos a su aplicacién en la gran mayorfa
de las pacientes que sometfamos a histerectomia, pero poco a poco
hemos venido restringiendo su empleo hasta que desde 1942 en
adelante, lo ocupamos casi exclusivamente en los casos de peritonitis.

El Mickulicz era el drenaje de nuestra preferencia, lo usédbamos
con gran prodigalidad y asi se explica que en el total de nuestras
hlsterectomizad'as, lo utilizdramos en sesenta y ocho de ellas. Esta
cantidad equivale a mas del 75 % de los casos en que colocamos
dre_naje Y a una proporcién mucho mayor si tomamos en conside-
rac{én s6lo los primeros afios de este estudio, confirma nuestra
antigua inclinacién. En la actualidad destinamos el Mickulicz, a los
contados casos de histerectomia en peritonitis, considerdndolo siempre

a
pro

est
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como un recurso de valor especial para estas ocasioneg

T Aot : as
existiendo en ellas una gran superficie cruenta dificil ge I‘epa(i-l;e
r

por la friabilidad de los tejidos, el Mickulicz nos sirve ademss dan

drenaje, como aislador y hemostitico. Debemos sin embargo consignay
que cuando en algunos procesos peritoneales practicamos histerecmmi1
total, aprovechamos el muifién vaginal para dejar tubos y Cerrai
el abdomen.

En todos los demds casos de histerectomia, en que antes apli-
cdbamos indistintamente cualquier drenaje, hoy generalmente nos
abstenemos de emplear mninguno de ellos. Procedemos asj, porque
estamos convencidos de la inutilidad o escasa ventaja de su aplicacién,
Hemos observado més de un caso de peritonitis post operatoria, ng
obstante que la cavidad abdominal ha estado drenada, y esto ng
debe sorprender a nadie. Ya que es bien conocido el comportamientq
de las asas intestinales en relacién 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 tanel, que apenas si les permite evacuar, la serosidad, que como
cuerpos extranos, ellos mismos despiertan. Numerosos son los casos
de abscesos de la pared, no raras las eventraciones, las adherencias
y especialmente la prolongacién a veces indefinida de las supura-
ciones y de las curaciones por la exclusiva mantencién del drenaje.
Creemos que estos razonamientos son suficientes, para justificar
nuestra conducta y, por otra parte los resultados obtenidos sin su
empleo, son de sobra elocuentes para darnos la razén.

No faltard quien diga que estos son los efectos de los actuales
preparados anti-infecciosos. Sin que pretendamos discutir su in-
fluencia, debemos advertir que este fenémeno lo venimos experi-
mentando desde hace muchos afios, antes de la aparicién de estas
drogas y seguramente en los antibiéticos la eliminacién del drenaje
ha encontrado su més decidido y mejor aliado. Asi lo dejamos
‘entrever al insinuar la necesidad del empleo previo y precoz de estos
preparados y por las mismas consideraciones continuamos con
su administracién post-operatoria, en dosis convenientes, repetidas
mantenidas hasta obtener la seguridad de que no existen peligros
de orden infeccioso.

Junto a este tratamiento, la repeticién de las transfusiones,_la
hidrataci6n, la recloruracién, los estimulantes de la contraccién in-
testinal y la imtubacién, son otros tantos recursos ‘cuya influencia
es necesario utilizar.

Y por fin para concluir, nos referiremos brevemente a los resul-
tados obtenidos con la histerectomfa. ,

Si bien antiguamente su prictica pudo ser utilizada con lige
y cierto abuso explicable, como signo de una época de ev01u016n,. en
la actualidad su empleo estd destinado a circunstancias bien precisas
como las analizadas en esta investigacion.

Debemos por consiguiente considerar, que en los casos €n
nos vemos obligados a verificar la extirpacién del utero, S€
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Je enfermas gravisimas, que requieren este sacrificio como la Gltima
esperanza de su salvacion. : . .

Asf se explica como de los ciento cincuenta y ocho casos histerec-
mizados, sucumben sesenta y cinco. |

En el cuadro anexo puede observarse como se descompone esta
cifra de mortalidad sorprendente y al advertir que las histerectomfas
que inciden con peritonitis, son las que contribuyen con el 50 % de
estos fracasos, se disipardn muchas desilusiones respecto de su empleo.

to

HISTERECTOMIAS POR CAUSAS OBSTETRICAS
MORTALIDAD SEGUN INDICACION OPERATORIA

Maternidad del Salvador, aiios 1933 - 1947, Santiago.

Total ;
Indicacion operatoria casos Decesos’ Mortaltdad
operados %
Rotura utering .....ssccssaneia 38 13 34,2
Perforacion uterina ............ 14 2 14,3
Hemorragia inccercible post-
alumbramiento: ... ... ..soanee 20 8 40 2ue
Inversion uterina .............. 1l 0 (0—
Hemorragia tardia del puerperio 14 7 50.—
Infeccién uterina .............. 6 2 33,3
Peritonitis difusa .« ...sws. o, 37 27 73.—
Operacién cesarea.............. 25 5 20.—
Otras indicaciones obstétricas .. 3 il 33,3
MOTATES o oosas  treliinon L mans 158 65 41,1

Cuadro N¢° 2.

Siguen en frecuencia los decesos que guardan relacién con los
casos de hemorragias incoercibles y roturas del twtero, que en su
gran mayoria ingresan en tan malas condiciones, como los casos
anteriores, sucumbiendo muchos de ellos en pleno acto operatorio.
Con-sideremos lo que significa una rotura uterina, o una hemorragia
Irreductible y asi se explicaran los motivos de este resultado.

En cambio, creemos firmemente, que entre las sobrevivientes, hay
humerosfsimas pacientes que habrian tenido el mismo fin, sino
hubiera sido por la extirpacién del Gtero, recurso terapéutico necesario,
aunque signifique una dolorosa mutilacién.
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HISTERECTOMIA DE URGENCIA EN OBSTETRICIA

Profesor Dr. Rail Garcia Valenzuela.
Cdtedra de Clinica Obstétrica. Universidad ‘de Chile.

No pretendemos, en este trabajo, emprender un estudip esta-
distico de las complicaciones del estado gravido-puerperal que, por
su fisonomia anatémica o clinica, imponen la histerectomig de
urgencia. Nuestro propésito es més sencillo y pretende tan S6lo
plantear las grandes lineas de orientacién ‘terapéutica, segin cuyos
cinones se rige el criterio del personal médico de la Escuela de
Obstetricia y Puericultura que dirige nuestro maestro el Prof
Victor M. Gazitaa.

No cabe duda que conforme al tiempo transcurrido, en conso-
nancia con una mayor acuciosidad y severidad clinicas y con un
concepto mds racionalista para encarar el arte de los partos, la

histerectomia ha ido perdiendo mas y.mas terreno, lo que equivale

a decir que se ha ido progresivamente limitando sus indicaciones
aun en aquellos casos donde otrora, conforme a principios casi
dogmaticos, la mutilacién imperaba sin contrapeso. Es que la
Obstetricia, como la Ginecologia, ha debido modificar sustancial-
mente sus postulados terapéuticos, virando su posicién de lo ana-
tomico a lo funcional, a fin de respetar los 6rganos de la generacion,
en donde interfieren und serie de fenémenos metabdlicos que re-
quieren de la integridad del aparato genital femenino para mantener
una adecuada sinergia o regulacién. No es, entonces, de acuerdo
con los conocimientos modernos de Endocrinologia, inocente privar
a la mujer de un 6rgano que, ademés de servir de recepticuln para
el producto de la concepcién, constituye uno de los eslabones
primarios en el complejo engranaje de la fisiopatologia genital
femenina.

No es ajeno, como se verd més adelante, a la materia que nos
ocupa, el vigoroso progreso que se ha operado en el tratamier{to
de numerosos cuadros de infeccién puerperal, mediante la adminis-
tracién de antibiéticos, como los sulfoderivados y principalmente la
“penicilina. Estas drogas han permitido, ademé4s, mejorar visiblemente
las condiciones del acto operatorio, variando de este modo de mar%era
sustancial el criterio para enjuiciar las complicaciones obstétricas
derivadas del medio impuro.

Estimamos, por otra parte, que la més inteligente conducci6n ©
gobierno del parto mediante la practica del parto médico (rotura arby
ficial de las membranas y administracién de antiespasmédicos), corrige
tempestivamente las desviaciones de su curso normal, princip?ﬂmente
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Jas disquinesias uterinas, evita'ndo de este modo la prolongacién inne-
cesaria del trabajo y .f'avoreme.ndo faflcazmente el libre ejercicio de
las condiciones, mecéanicas y .dmé’m}cas del parto (mévil y motor),
Jo que mejora por consecuencia _19glca la etapa final del parto, tanto
en lo que se refiere a la expulsién del feto como de las secundinas.

El méis adecuado tratamiento de la expoliacién sanguinea y del
shock obstétrico, por medio de las transfusiones generosas de sangre
y de plasma, han dado margen a fortalecer las condiciones generaies
de la parturienta — como acto previo a toda decisién operatoria, y
que entraiia un comp@s de espera, tal vez la primera etapa en la
gama de las disponibilidades terapéuticas — permitiendo diferir la
intervencion radical, considerada de primera intencién como imperativa.

Los nuevos agentes ocitécicos, tanto el extracto del 16bulo pos-
terior de la hipdfisis administrado por la via 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 contraccién: permanente del ttero, sea con
propOsito preventivo o como medicacién curativa. Su empleo siste-
mético, sin entranar 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, si, no
contar en la atencién 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 observando estas normas generales sera
Posible prevenir y evitar todas aquellas complicaciones que dependen
de una mejor atencién ¥y conduccién de las distintas etapas del parto.

Es facil comprender, no obstante, que atin con todas las medidas
Drec:clutorias se habrdn de originar complicaciones que requieren de
la l}lsterectomia. Veamos, entonces, cudles son y en qué condiciones
Se justifica la mutilacién.

. 1? Roturas del titero. — Las roturas uterinas importan, fuera
e toda duda, uno de los maés graves accidentes del embarazo y del
parto, sea que se produzcan espontineamente o lo que es més fre-
gggg’e, _deriven del acto operatorio obstétrico, que conforme a. la
Ohile;fatma de nuestr:o.servici.o presentada a las “Segundas Jornadas
l'eprese;t de Obstetricia y C%mecologia” por L. Lizana (160 casos),
e an el 76.%, vale decir, las 3/4 partes de los casos observados,
(581 %)se una discreta mayor proporcién de las roturas incompletas

ysinI\tIg entraremos a discriminar, en este trabajo, sobre etiopatogenia
omatologia y s6lo nos concretaremos a proporcionar la mortalidad
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glopal de nuestro servicio que alcanzé a 48.9 %, sobre los

advirtiendo si que 21 enfermas no fueron sometidas a la inte}60 casos,
0 porque ingresaron agénicas o porque el accidente ng fuér:j,'e P
ticado oportunamente. VARnoS:

La mortalidad en relacién con la intervenci6n Practicada es oo
mo

sigue:
IENSterectomTa . oo ool s nviie s eisisie s 78 casos Mortal. 551 ¢
Sutura por via vaginal ............ 50 . " o0 iaN
Sutura por via abdominal ........ 6y X o' 4
»

Es mnecesario que advirtamos que la sutura por via 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.

. Urzta, en su relato a las “Segunda Jornadas”, anota para la
histerectomfa un porcentaje de mortalidad menor: 44.i2 9 (sobre
34 casos) y la Dra. Loennberg, del Hospital Barros Luco, por su
parte, consigna una mortalidad de 38.4 9% (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 intervencién y muchas veces de
la histerectomia, conserva ain 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 complicacion
obstétrica, la escuela que dirige el Prof. Awilés, a través de umnos
de sus méas entusiastas colaboradores, el Dr. O. Urzua, propugno
para ciertos y calificados casos de rotura del ttero la sutura por via
abdominal. Es asi como en 1945 presentaba una comunicacién pre:
liminar a la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia. A fines
del afio pasado en su relato a las “Segundas Jornadas”, concretaba Su
pensamiento de la siguiente forma: “Somos partidarios de la sutura
en los accidentes recientes, no infectados ni complicados, tan
cuerpo como del segmento inferior, que sean féciles de abordar,
firiéndose los desgarros de direccién vertical”.

Por nuestra parte hemos aplaudido sinceramente la iniciativa de
la Maternidad del Salvador y creemos que este servicio se merece

to del
pre-
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aplauso por cuanto, rompiendo los molqgs clasicos, l’la

rado con valentia la solucién técnica de una cuestion que parfacla,
en(farutina o por inercia, destinada a seguir sin mayores alternativas,
p;:;deciendo a ciertas leyes de quietud de las que aﬁp padece el
> {ritu humano. Ya en 1947 (junio), con motivo del informe que
es.p Ielntéramos-a- la Sociedad de Cirujanos de Hospital acerca del
It)ll-::;ajo de ingreso de la Dra. C. Lognnl?;erg §obre “.Tratamivgnto
radical y conservador de las rot}lras uterinas”, tuv1mos. }a oportunidad
de manifestar nuestro pensamlepgo. En aquella ocasion exp1.‘e§arr}os
que la época que viviamos permitia enfocar la terapéutlcg quirargica
de las roturas uterinas de manera distinta, porque ademés de contar
con los artificios o recursos de técnica propios de la plastia muscular —
con miras a respetar un 6rgano-de importancia tan calificada como
]a matriz — disponfamos de agentes antibi6ticos eficaces como las
sulfadrogas y la penicilina. Y agregdbamos que la cirugia reparadora
de esta grave complicacién no seria tan efectiva si no se hubiese
encontrado la manera de favorecer, preventiva o curativamente, la
cicatrizacién de la herida. Porque, a nuestro juicio, aqui debe proce-
derse en la misma forma que en la herida de histerotomia 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 mds inteligente escuela del saber y
ella nos aconseja persistir en nuestra posicién, desestimando las
objeciones que no tengan respaldo sustantivo.

un sincero

Discriminando acerca de las ventajas de la sutura por via vaginal
0 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 tultima — atn
cgando la experiencia sea todavia reducida — mo tan sélo por los
distintos resultados logrados, 20 % (50 casos) y 0% (11 casos),
respectivamente, como porque es posible determinar con mayor
clar@dad las posibilidades de la cirugia reparadora, con el 6rgano a
la vista. Aparte de las condiciones de la herida traumatica, estimamos
Que es de primordial importancia precisar el grado de compromiso
de los vasos uterinos, ya que una hemorragia de algin tronco im-
bortante, en donde la hemostasia es inoperante, contraindicaria for-
irellfil.mente. la cirugia conservadora, cediendo el campo a la operacién
serlce;l: I_i:gte aspecto, por lo tanto! es de capital importancia y debe
o gu1c1ado con la mayor acuciosidad, a fin de asegurar el éxito
€ la intervencién y la evolucién ulterior de la sutura.

s i‘igosstalré de mis que agreguemos unas cuantas palabras acerca
e edementos que ha.brén de gravitar decididamente en el
e co del acto operatorio. Nos referimos a la terapéutica de la

1a y del shock. Estamos convencidos de que tanto las trans-
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fusiones de sangre y de plasma, aparte del suministro de 1a adecy
cantidad de liquido para restablecer el volumen circulatorio Sonaga
singular trascendencia y que todo cuanto hagamos, si no 'Se,dispone
de estos elementos fundamentales, llevara al fracaso, muchas vecee
en el curso del acto operatorio. Cada Maternidad deberfa contar corsx
un servicio de transfusion perfectamente equipado y con el personal
necesario. De otro modo, en esta complicacién como en tantas otrag
seri ineficaz toda terapéutica obstétrica. ;
Pero, es menester referirse finalmente al tratamiento profilictico
de las roturas uterinas. Todas las medidas que se tomen para evitarlag
se dardn por bien empleadas. IEn.la actualidad, las seguridades que
nos brinda la operacién cesarea, nos invitan a resolver muchas de
las distocias complejas por el parto laparotomico, por cuanto Ia
violencia y la pertinacia para darle a ciertas distocias solucién por
via vaginal, cuando la intervencion obstétrica no es aconsejable. o
estd contraindicada, conducirdn casi siempre a resultados fatales,

29 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 atn 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 indicacién -de Ia histerectomfa.
La inercia, en primer término, sea después de parto normal u
operatorio, en ausencia de toda otra causa que no sea la falencia
contréctil de la fibra muscular uterina, es capaz de dar origen a
una hemorragia profusa. Pero en ciertas ocasiones se agregan otros
factores; asf en la placenta previa, el poder horadante de las vello-
sidades coriales provoca fisuraciones méas o menos extensas que
conducen a hemorragias que no ceden al tratamiento habitual. El
acto quirdrgico, en el curso de la operacién cesarea, puede provocar
o acentuar una inercia, a veces de caracter irreductible, no obstante
la administracién de extracto retrohipofisiario por via endovenosa.
Factores coadyuvantes como el trabajo de parto prolongado y la
infeccién ovular merecen especial consideracién, por cuanto perturban
o modifican las propiedades fisiolégicas de la unidad anatémica del

utero.
Es natural, en consecuencia, que sea preferible prevenir la aparicién
de estas hemorragias incoercibles del alumbramiento,’ corrigifendo a
tiempo las desviaciones de la dindmica uterina, lo que equllvale a
decir que el gobierno o direccion del parto (parto médico) Sera un
recurso terapéutico de inestimable valor, porque abreviando la .durac10n
del trabajo le concederd al ttero la oportunidad de rehabilitarse de
la distocia de contraccion. ‘
E] uso de los alcaloides derivados del cornezuelo del centgno o
de acci6n enérgica y eficaz — y del extracto del 16bulo pOSFGI"lOI'. dz
la hip6fisis, mejoran de manera indiscutida las condiciones dinamica
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del utero y administrados con la adecuada oportunidad, evitaran
muchas veces la aparicién del cuadro hemorrédgico de caracteres
‘dramaticos.

Estimamos que antes ‘de proceder a la histerectomia, en los
casos graves, debe emplearse como tiempo previo el taponamiento
dtero-vaginal, pero a condicién de que simultdneamente 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 fisonomia a veces alarmantisima. Creemos que en los
tiempos que corren, atendida la orientacién eminentemente conser-
vadora que impera en la especialidad, es necesario tentar todo recurso
que impida la mutilacién y el que comentamos, suele ser a veces
heroico, ademds de constituir la primera etapa para una cirugia
radical, por cuanto por lo menos ha debido cohibir momentdneamente
la hemorragia. Perc . . . volvamos a insistir sobre la oportuna repo-
sicion de la sangre, porque ademés de mejorar. la hematosis y la
dindmica circulatoria, es un bhuen agente hemostitico como queda
dicho. Los fracasos del taponamiento, de vez en cuando, son debidos
precisamente a que se tratan tan sélo parcialmente los efectos de-
la inercia o sea, la hemorragia, pero no se mejoran las condiciones
generales que van a crear un déficit orgdnico y metabélico incom-
patible con la vida. En sintesis, deberiamos declarar que en estos

.sindromes hemorrigicos la histerectomia no debe practicarse ni muy

temprano, porque es innecesaria, ni muy tarde, porque es inoperante.

En el curso de los 10 1iltimos afios se ha procedido en el servicio
a la histerectomia por esta causa en 14 casos, registrando la estadistica
3 de placenta previa, 2 de cesirea, 1 parto gemelar, 1 ttero fibromatoso,
etc. El total de partos en este periodo fué de 49.236. Como se infiere
de las cifras anotadas, hemos sido parcos en la cirugfa radical. Sin
embargo, se consignan 4 casos de muerte por anemia aguda, en
donde tal vez la histerectomia’ practicada a tiempo, pudo haber
tenido éxito.

3° Hemorragias retroplacentarias (apoplegia uterina). — Es este

gn é)robiema_l que hemos encarado con particular dedicacién e interés
cz?:e: hace 'ya maés d.e.lo afios (1937) y tenemos la pretensién de
= hon%?edesh-al Se.rv.lc.lo del Prof. Gazitia a quien le corresponde
T e1 aber iniciado, a través de numerosas publicaciones, la
placentari: a conducta médico-expectante de la hemorragia retro-
e zfa-r;ten una época en que los obstetras vivian obsesionados
s atsma del drama .hemorvégico pintado por /Couvelaire
g , tal vez con excesiva frecuencia, no s6lo a la operacién

no que a la histerectomia.

it éf‘i gzxél;ff;m parte, en un comienzo con cierto temor, més tarde
Vet » Propiciamos el tratamiento conservador, primero en
(1945) e mediana gravedad y después atn 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 de
artificial de las membranas y administracién de antiespaSmgotur
Porque la experiencia nos habia demostrado que esta ex 3
activa (rotura del huevo) conducia con gran frecuencia a la :
zacion del parto normal, a veces en forma espectacular ::iah-
espacio de Y%, 1 o 2 horas, a despecho de la hemorragia intérat o
placentaria y de la consiguiente perturbacién contrictil de la f;;‘o.
uterina. Verificado el parto normal, hemos insistido, dejard am ]I]:a
margen para proceder a una cirugia radical si durante el alum‘sra?
miento se comprobase una inercia irreductible, como producto de
lesiones irreparables de la pared muscular y no de primera intenciép —
como acto secundario a la histerectomia — con todas las vi:cilaciones
que pueden asaltar al obstetra en presencia de sufusiones sanguineas
de magnitud no precisable.

Consideramos, si, con el cardcter de condicién sine qua non —
mientras tanto se observa el curso de los acontecimientos — g
oportuna administracién de agentes ‘terapéuticos que ‘mejoren e}
estado general, principalmente transfusiones de sangre y plasma.
Hemos mantenido que en un ambiente adeécuado, con los elementos
técnicos necesarios, el tratamiento expectante puede y debe aplicarse
sin temor. Por otra parte, cualquiera intervencién que se intente —

icos,
Pectacigy

por quienes se deciden a evacuar rapidamente el ttero — requiere"

como acto previo de iguales cuidados y precauciones. Es este compés
de espera, subrayamos, el que conviene aprovechar em 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 periodo de 1944-1947 (4 afios), obteniendo con
el método de Kreis el parto espontineo en el 91.89% de los casos
(45), vale decir, las 4/5 partes, con una mortalidad materna de 4.16 %,
sin que fuera menester recurrir a la histerectomia en ningidn caso.
Tendremos que repetir, una vez més, que el modo cémo fué resuelto
el problema obstétrico nos ha impedido conocer los trastornos que
se operaron en la pared del misculo uterino, pero suponemos que
en mis de alguna ocasién debié existir la apoplegia, tal vez discreta
como para que fuera compatible con la evolucién de un parto normal
realizado en el minimum de tiempo, lo que debié a su vez favorecer
las condiciones funcionales de la fibra muscular. Conviene sefialar
la frecuencia con que se presenta la preeclampsia en el curso de
estos cuadros hemorragicos. Asi, sobre un total de 169 casos comPUtado"f
por el Prof. GazitGa en el perfodo de 1934-1946, el porcentaje alcanzo
a 2249 %. Pero como lo ha sefialado este autor, el eclampsismo no
se pesquisé en los primeros tiempos con la acuciosidad debida, como
lo demuestra el hecho de que desde 1942, con un tipo de observacion
més detallado, su frecuencia se ha elevado a 42.64 %.

Encarado ahora el problema desde el punto de la toxemia gravidlecsé
aporta el Prof. Gazitda en su Relato Oficial al “Sexto COngr
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no de Obstetricia y Ginecologia” (1946) 38 casos de preeclampsia
uales se presenté el accidente (1934-1946) y sefiala que el
parto espontdneo se consiguib en el 78.89 9% mediante el ?arto meédico,
naciendo constar que 16 eran graves (41.5 %) La mortalidad materna
fué de 5.26 %. En esta serle se congignan 2 histerectomfas: 1 a con-
tinuacion de operacién c.esérea (apoplegia) y otra por hemorragia
incoercible del alumbramiento. '

Procederfa, después de analizar el criterio con que enfocamos la
terapéutica de la hemorragia retropl-ac.enta'ria, discri'minar acerca de
cuales serian las indicaciones para praptlcar la hlsterectorqla. En
preves frases expresdbamos nuestra opinién en 1945, con motivo del
Relato presentado a las “Primeras Jornadas Chilenas de Obstetricia
y Ginecologia”: “La histerectomia estara indicada toda vez que en
el curso del alumbramiento de un parto espontineo o dirigido, se
haga presente una hemorragia persistente o violenta, agotados los
recursos que persiguen el estimulo de la contraccién uterina y, en
el curso de las intervenciones quirdrgicas -(cesirea), ‘cuando se
observe que la prueba funcional del extracto retrohipofisiario no
rinda los requisitos exigidos. Méas valor, debe asignirsele a este
“test” que a las lesiones macroscOpicas del tdtero, conforme a las
investigaciones histo-pateidgicas realizadas por Porter y que nosotros
hemos confirmado, suscribiéndolas ampliamente.

Argenti
en los C

49 Hemorragias tardias del puerperio. — Es este un tema que
ha sido también de nuestra particular predileccién 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 sindrome eran dos: retencion de restos placentarios e infeccién.
Y siguiendo a Anderodias y Pery manifestdbamos que las he-
morragias tardias podian adoptar dos modalidades clinicas; con
retencién de restos placentarios y sin retencién de restos placentarios.

Las hemorragias que obedecen a la retencién reconocida de restos
placentarios (placenta dudosa en el momento del examen, sin provocar
hgmorragia inmediata) particularmente cuando no hay infeccién, son
tributarias de la revisién uterina mediante la cucharilla roma, fenes-
trada, sin que el acto operatorio entrafie peligros o dificultades,
salvo ‘en aquellos casos en donde exista anormal ‘adherencia de los
trozos placentarios a la pared uterina, lo que perturbarfa la extraccién
de los regtos. Més que la intervencién misma, lo que ha de conside-
l‘?il‘se_semamente’ son los efectos de la hemorragia, que a veces suele
Ser violenta y copiosa, esto es, la anemia consecutiva a la expoliacién
Sanguinea. Procederd, de esta forma, corregir simultineamente el
Cuadro de anemia sub-faguda o aguda.

o Pcfif;’n is 15(1:1 .f’orma infecciosa la que merfaée un gsp_‘.ac%al co_mentario,
el ttulo dg fou? marigen a que Couvelaire la individualizara don
e 10rma metrorrigica de la infeccién puerperal, S}ndrome

1U€ le asigné caracteres graves, de forma que “toda maniobra de

\
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legrado, aun la simple exploracién intrauterina era susce
desencadenar la propagacién de la infeccién, aconsejandg por e
el tratamiento exclusivamente médico — a menudo ineficazy __ v 10
histerectomia “d’emblée” que en ciertos casos, afortunadamente excepa
cionales, podia constituir el Unico recurso de salvar la vida”, g

En 1938 le dedicamos un estudio acucioso a esta ultima’ formy
y la individualizamos con los siguientes caracteres: “Es Ia conse-
cuencia de un proceso infeccioso de la mucosa uterina, clinicamente
inaparente y silencioso, que fructifica en ausencia de restos ovulares
cuyo diagnéstico es con frecuencia dificil y que sélo la hiStOpalOinga'
permite confirmar, eliminando asi categéricamente la Supuesta
posibilidad de atribuir la hemorragia a la retencién de restos placen-
tarios, por cuanto el substratum es, en ultimo término, mucosa uterina
infiltrada y necrosada o tejido muscular lesionado”.

Desde entonces sostuvimos que no nos impresionaba este cuadro
con la gravedad que le habia supuesto el autor francés y aceptando
la posibilidad de que ciertos casos de forma metrorragica fueran sélo
el preludio de una infeccién puerperal de caracteres graves, los
considerdbamos mdas bien excepcionales y no todos requerian de
la histerectomia. Agregdbamos que la exploracién cuidadosa seguida
de raspaje no entrailaba peligros, constituyendo-en cambio una tera-
péutica eficaz para combatir la hemorragia, maxime si se institufa
un tratamiento general adecuado (transfusién de sangre, quimisterapia
por sulfodrogas).

Los hechos posteriores nos han dado la razén. Uno de los ayu-
dantes del servicio, el Dr. .J. Fernandez, ha recogido en el ano
recién pasado el material de observaciones acumulado desde 1938,
logrando reunir 40 observaciones en donde se practic6- el control
histopatolégico (hemorragia sin retencién), obteniéndose la curacién
del cuadro hemorragico con el raspado explorador, a escepcién 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 sulfamidoterapia. El Prof. Gazitda,
en su calidad de relator de este trabajo, y encarando el problema
de manera general, analiz6 los 340 casos de hemorragias tardias del
puerperio — de distinta indole — ocurridos en el periodo de 1934-1?46,
consignando 14 casos de anemia aguda y 4 decesos sobre ln cifra
global (340), lo que da una mortalidad de 1.18 %. La muerte se debi6
en 3 a desgarro del cuello propagado al segmento inferior (1 con
histerectomfa) y en 1 a infeccién grave del ttero, también histerec-
tomizada. Como se infiere de los datos sefialados, tan s6lo en 1 9350
se trat6 de hemorragia grave del tipo de Couvelaire, lo que confirma
nuestro anterior aserto de que raras veces es necesario llegar haSta
la mutilacién. il

No disimulamos la posibilidad de que la terapéutica _antibiética,

por medio de los sulfoderivados, con la que no se conté en hOt!':
época, cuando el maestro francés describi6é su cuadro (1926), hay

btible ge
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significado una ventaja incalculable como complemento de la tera-
péutica‘activa local. .

50 Infecci6n puerperal. — Estamos ya muy distantes de la época
en que se recomendé la histerectomia como recurso terapéutico en
ciertas formas de infeccién 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 dltimos

afios tanto en los rubros de morbilidad como de mortalidad. Por esta
razén es que el Prof. Gazitia ha podido decir en su memoria de
1946 que para ese ano la mortalidad global ha descendido a una
proporcién nunca alcanzada en los 12 aifios anteriores, esto es, 2.54 9.
como que en el periodo de 1934-1937 (era presulfamidica) fué de
1479 % y en el siguiente de 19381944 (era sulfamidica) alcanzé a
9.84 %, subrayando ademds la disminucién notable de las infecciones
sanguineas de 50 a 60 casos, por término medio, a 12 en 1946. En
1947, la mortalidad fué de 3.12 %, correspondiendo los 6 decesos a
enfermas ingresadas ya con su infeccién, 4 de los cuales pueden ser
descontados, por cuante las pacientes vivieron 1.25, 2.50, 46 y 51
horas. La Mortalidad real seria, pues, de 1.04%. El nimero de sepsis
registrado fué sélo de 18 casos. ‘

Se comprende, entonces, que si ya desde hace algunos afios se
habfan restringido las indicaciones de la histerectomia para muy
calificados casos, estemos en condiciones de decir que hoy esta inter-
vencién habra de ser practicada en sefialadisimas ocasiones y tal vez
llegue el dia en que pierda su derecho de asilo como recurso tera-
péutico de la infeccién puerperal.

Desde luego, la operacién cesirea tardia, que en otro tiempo
terminé con la histerectomfa atendida las condiciones de septicidad
del dtero, ha entrado en una etapa definitiva de seguridad, si se nos
Permite la expresién. Ya no parece de temer la peritonitis primaria
0 secundaria, si se ha depositado sulfadroga en la herida de histerotomia
¥ en la superficie de la capa muscular reconstituida por doble plano
de S}ltpra y si posteriormente, a titulo preventivo o curativo, se ha
administrado penicilina por via parenteral. Las cifras obtenidas en
la Escuela de Obstetricia y Puericultura hablarin mas clare. En
efef:to, en una estadistica comentada por nosotros en la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia acerca de la peritonitis post-
09551‘83_, correspondiente al perfodo de 1934:1942, consignibamos una
E%‘tahglad de 5.329% sobre un total de 357 ceséreas. A contar del
casoe Enero de 1?45, cprri@os por lo tanto 3 afios, se han operado 351
mueity la -mortz.lhdz.ld. ha 51d9 de 0.28 %, haciendo constar que la Gnica
By © por peritonitis ocurrida en este perfodo corresponde a Febrero

945. Compérense, nuevamente, las dos cifras: 5.32 y 0.28 %, la

ltima 19 veces menor que la primera. No se trata, como se ha dicho

por s s . s
lD los personeros de nuestro servicio, de una serie clinica feliz.
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Se estd en presencia de una conquista definitiva. Y eg necesarig
agregar que practicamos la simple ceséreq segmentaria transper;.
toneal, sin artificio, alguno, cerrando.la cavidad abdominal, seg cual
fuere el grado de infeccién del utero. s

En cuanto a las infecciones locales y localizadas, el Problemgy
trata también de encontrar su solucién adecuada. Entre estag formas
merece un comentario particular la sépticostoxemia a perfringens,
sindrome al que L. Tisne, de la Maternidad del Salvador, le ha
consagrado un estudio acucioso. El fruto de su experiencia 1a ha
condensado en una comunicacién publicada en 1943. De acuerdo
con él, ya que no hemos tenido la oportunidad de observar esta
complicacién sino muy de tarde en tarde, debemos aceptar que Ia
mayor parte de las veces bastard con proceder a la evacuacién de
los restos de aborto para eliminar el foco séptico y que la histerectomia
estard tan s6lo indicada cuando existan sintomas de metritis gan-
grenosa, anexitis, infarto uterino o signos peritoneales. Siguiendo
esta tlctica terapéutica ha logrado 13 curaciones, procediendo a]
raspado evacuador en 12 y a la histerectomia en 1 solo caso. Como
complemento de esta terapéutica activa, han 1'€cul'1‘ic}o a la antitogina
pura especifica, a razén 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 tltimamente de la penicilina. ;

El porcentaje de mortalidad obtenido ha fluctuado alreded_or. del
50 %, siendo que antes de la intervencién sistemdatica para eliminar
el foco y del empleo de la antitoxina, la mortalidad era de '190 .%.
Como se infiere de los hechos expuestos, en este cuadro de prondstico
ian grave, en donde algunos autores han propiciado la .'h-ister.ect.omia,
a veces con cierta prodigalidad, la operacién radical tiene ll'n}ltadas
indicaciones, conforme a la experiencia de uno de los servicios de
nuestro pais cuya opinién nos merece el mayor respeto, porque
dimana de una experiencia seria y dilatada. ;

La peritonitis difusa post-aborto no requiere, segiin lo que venimos
manteniendo desde hace algunos afios, de la histerectomia. En puesitl;f)
relato al “Segundo Congreso Chileno y Americano de Cirugia’,

. . ”
verificado en Enero de 1940, que versé sobre “Peritonitis Puerperales”,

nos preguntdbamos: “;Qué objetivo pretenderia la exéresis am'PI;:
del aparato genital (histerectomia, histerectomia y anexectomen
bilateral), si al realizarla es imposible practicamente recox’locer. v
el conglomerado inflamatorio a la tromboflebitis y despueés, 591" Y
ilusorio pretender extirpar todos los focos venosos purulento;pia_
agregdbamos que en lo referente a las peritonitis puerperales p T
mente tales este criterio no nos parecia acertado por cuapto-?l cu et
peritoneal era con mucha frecuencia tan sélo un episodio de
roceso Séptico general. .

b Posterirc))rmente, la sulfamidoterapia local nos ~reaflrma ?f;n:s
posicién abstencionista que adoptiramos hace 8 afios, por .C
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sta nueva modglidad’ de tratamignto de. la}s peritonitis pue);piara'les
eermite respetar los organos ’g.emtales, limitando el acto quirdrgico
. ]a evacuacién del pus, depésito de sulfad;oga y avenamiento. Los
a ultados logrados hasta ahora son sencillamente espectaculares,
reso ya lo desmostrara M. Bahamonde en el “Primer Congreso
;ﬁﬁramericano de Cirugia” ,.(1942), exhibiendo una mortalidad de
. 92272 9%. La mortalidad obtgmda.p(:)r- x}osot?os en la Matex:nld'ad del
"Hospital San ¥'co. de‘ BO.I‘JEJ. es atn inferior (10 %), segun-.consta
del trabajo de G. V111av1§:en01o (1947). No somos partldarlqs del
tratamiento activo (raspaje), recomendado por algunos a fin de
evacuar los restos y como acto previo a la intervencién abdominal.
De haberlos, éstos encontrardn salida espontdneamente por medio
de ocitécicos, o bien, mediante la intervencién diferida, cuando el
proceso infeccioso haya entrado en franco perfodo de enfriamiento.
En las perforaciones wterinas, 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
plastia. Y agregariamos que tratdndose de peritonitis por perforacién,
slendo ésta de discretas dimensiones, seri preferible respetar el
itero, ain cuando no fuese posible restaurar la herida de manera
perfecta, que ya se encargard la propia naturaleza, con la eficaz
colaboracién de la droga, de mejorar las condiciones locales, particu-
larmente cuando se estd en presencia de mujeres en pleno periodo de ac-
tividad genital. Un tratamiento ulterior, que puede ir de la fisioterapia
hasta la laparotomia diferida, podra corregir los defectos anatémicos que
dieran serias manifestaciones clinicas. Y, por otra parte ;no tenemos por
norma mantener en observacién la perforacién. uterina simple,
ocurrida en el servicio? Pues bien, en la peritonitis por perforacién,
visualizadas las lesiones, realizada la reparacién y colocada la sulfo-
droga ;qué complicaciones podrian originarse en el periodo post-
operatorio? La eficacia de la medicacién antibiética estimamos que
0s Invita a ser parcos en la técnica quirdrgica y en ese sentido
Seé encamindri en el futuro la orientacién de nuestro servicio. Se’
tmprende que un planteamiento de esta especie, ha de despertar
talvez serias criticas. Estamos habituados, afortunadamente, a luchar
,Fhestas lides y a defender nuestras honradas convicciones.

6° Tumores wuterines y embarazo. — De entre los tumores del
O que pueden coexistir con el embarazo, son seguramente los
i glilslrlos més f}'eguenteg. La cirugfa conservadora ha petrmitido.
R duraS(t) de los Gltimos t1empo_s, respetar el 6rgano de la gestaci6n,
ODeraci()l'l e el curso de 1:31 gravidez como en el momento del parto
oy déllcesérea), mediante -ell sencillo y; elegante artificio de
bl‘illantes éa_ mlomectomia!. Esta -1ntemrepci6n~ ha conseguido los mé's
Drosiga o1 Xitos, en la primera alternativa porque ha permitido que
brinday embarazo- Yy durante el trabajo, porque no sélo le ha

0 la Oportunidad a la ‘mujer en plena actividad genital de

-

Gter
nio
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mantener la integridad de sus funciones endocrinas, sing que
gozar de los plenos derechos que la naturaleza 19: otorgé para Drocreay
De manera general puede afirmarse que mientras que 13 mioma'

tosis no dé, durante la gestacién, signos alarmantes, la eXpectacig
serd la mejor linea de conducta. La terapéutica activa se hapyg dI;
reservar para aquellos tumores que originen complicacioneg seriag
tales como crecimiento agudo, cambios de situacién (torsigp, del

pediculo, incarcelacién del tdtero, etc.), trastornos nutritivos (necro.

biosis) o infeccién. Resuelta la laparotomia,- como queda dicho, habry
de imperar un criterio conservador, siempre que la histerectomia ng sea
impuesta por la cantidad de ntcleos miomatosos o por la her'norragia.
En el curso del parto, la laparotomia puede ser la consecuenciy ge la
distocia provocada por un tumor previo o bien por la distocia de
contraccién que la miomatosis suele ocasionar, impidiendo de este
modo la normal dilatacién del cuello. :

Nuestras estadisticas no son todavia lo suficientemente numerosag
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 estadistica de
Bazan (Buenos Aires), quien refiere la experiencia del Instituto
de Maternidad, sobre 230 observaciones de miomas complicando la
gestacién, de las que s6lo 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 intervencién 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 sedacién de la fibra muscular
uterina por medio de los opidceos, en los siguientes dias del acto
operatorio.

El cancer del Gtero, plantea, por su parte, un problema _obstétrico-
quirtrgico de enorme trascendencia. Nuestra experiencia acerca de
este asunto es muy limitada, porque también son esporidicos los
casos de esta naturaleza. Por esta razén nos abstenemos de formular
mayores comentarios, por cuanto seria repetir los que dicen los textos
clasicos. Para los que deseen mayores informaciones les bastaré_eon
recorrer el volumen del “Sexto Congreso Argentino de Obstetricia ¥
Ginecologia” (1946), en donde aparecen dos magnificos relatos, uno

de Thwaites Lastra, de Argentina y otro de De Rezende, del Brasil.
Ponemos fin a esta comunicacién, manifestando que he;rtrllgz

querido glosar los aspectos cardinales de este interesante cap
de la Obstetricia, subrayando la importancia de las complicacmngs
de urgencia que requieren de la intervenci6én radical y tan 561‘(’1. dg
las que observamos con mayor frecuencia, porque tenemos entendl
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que es esta la final.idad préitica que persiguen las Jornadas Clinicas
de Verano del Hospital de Vina del Mar, auspiciadas por 1a Fundacién
“pucas Sierra”. - . -

Aprovechamos esta ocasion para agradecerle al estimado y viejo
amigo Gustavo Fricke e} .inmerecido honor que nos ha dispensado,
prindandonos la hermosisima oportunidad de comentar algunos as-
ectos de una disciplina que abrazamos con devocién y a la que le
hemos dedicado las mejores energias. La tarea ha sido dura y no
siempre fuimos comprendidos; pero nos queda la satisfaccién del
deber cumplido, defendiendo los colores de la Escuela Obstetricia y
puericultura que dirige el Prof. Gazitia quien, como lo expresamos
en otra ocasién, posee “esa secreta virtud__de acoger y prohijar todo
cuanto signifique espiritu de renovacién, en una ecuacién arménica
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 OBSTETRICA
~ DE URGENCIA . ' '

Dr. René Pumarino. B \ T

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital de Vifia de] Mar

- La extirpaciéon del tdtero gravido o. puerperal, sélo se justifica
cuando es el unico medio que nos puede permitir salvar ]a vida
de la madre. “Es preferible una madre viva sin ttero, que no un
cadaver con el ltero conservado”, ;

La experiencia de nuestro servicio, desde el afio 1936 hasta 1947
inclusive (12 afios), nos da una casuistica total de 17 histerectomizadas
por diversas causas. A pesar de ser reducido el nimero nos va a
permitir sacar algunas conclusiones de interés, como veremos mais
adelante.

Durante este tiempo (1936-1947), se ‘han atendido un total de
18.301 hospitalizadas, siendo entonces la incidencia de la histerectomia
de mas o menos 1,1 %. En este mismo periodo se han practicado 743
intervenciones de Cirugia Obstétrica Mayor lo que nos da un 2,5 %
de frecuencia de la Histerectomia. En este nimero de intervenciones
estdn excluidas, las intervenciones obstétricas menores (Raspajes,
Extraccién de placenta, Suturas, etc.).

Las principales indicaciones y por la cual se practicé la histe-
rectomia, fueron:

a) Ruptura uterina en 8 casos.

b) Apoplegia uterina por desprendimiento prematuro de la
placenta en 5 casos.

¢) Peritonitis puerperales en 2 casos.

d) Gangrena .uterina en 1 caso.

e) Corioepitelioma en 1 caso.

Total 17 casos.

No figura aqui, la hemorragia incoercible post-partum por inercid
uterina. Siendo este cuadro una de las indicaciones de histerectomia,
sin embargo en nuestro servicio las hemorragias post-partum que
se han presentado, por inercia uterina, han sido combatidas con.éxlto
por los medios usuales: ocitécicos, masaje uterino, irrigaciones calientes
intrauterina, etc., sin tener que recurrir a la histerectomia. 1

La técnica que se usé en las histerectomizadas, fué la hxsteretC-
tomfa sub-total supracervical, conservando ambos ovarios, excepto
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un solo caso en que hubo también que-hacer la Salpingooforec-
tomfa bilateral por tratarse de una peritonitis post-aborto provocado,
con perforacién uterina y salpingitis bilateral y abcesos de ambos

ovarios. .
En los ultimos anos hemos usado siempre la sulfamidoterapia

cal. ,
o La anestesia usada fué: general éter en 14 casos; raquidea novo-
cafna al 10% (1,1 cc.) en 3 casos (2 peritonitis puerperales y 1
corioepitelioma). LN

Basados en nuestra casuistica vamos a pasar revista a los casos
de histerectomia de acuerdo con las principales indicaciones habidas.

12 RUPTURA UTERINA

Hemos considerado como tales, las que producidas durante el
embarazo, parto o puerperio, ya sea espontineamente o provocadas
por traumatismo, maniobras obstétricas o criminales-en el aborto
provocado, afectan al cuerpo uterino o al segmento inferior. Hemos

‘exclufdo, por lo tanto, los desgarros del cuello uterino ya sean

localizados o prolongados al segmento inferior.

Ha habido en Ia Daternidad, 15 casos de Ruptura Uterina clasi-
ficados en la forma siguiente:

a) Ruptura espontidnea 9 casos.
b) Ruptura traumadtica 1 caso.
c) Ruptura obstétrica 1 caso.

d) Ruptura por perforaciones uterinas 4 casos.

Total: 15 casos.

Pe estos 15 casos hay 4 casos que corresponden a perforaciones
uterinas provocadas por la cucharilla: en 2 por provocacién 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. :

habiEn lps €asos con embarazo de término, hay 2 enfermas que
P an sido cesariadas anteriormente; en los restantes no. Los 11
as0s corresponden a multiparas.

De estos 15 €asos, se resolvieron en la siguiente forma: -

(o] .

1°—Por Histerectomfa ............ .... 8 casos
4 .

2*—Por suturas ............ e 6 casos
ol -

Sin  intervencién por ingresar en
estado agénico



Analizando separadame ‘ :
k nte estos casos, las oper ;
tomia se distribuyen asf: LETACER par histerec.

a) Ruptura espontinea 5 ¢
anea ............ asos falle Sont
b) Ruptura traumética ............ 1 caso fallegzn -
¢) Ruptura obstétrica .............. 1 caso fallecen .
d) Perforaci6n utering ... .......... 1 caso fallecen g
TOTAL 8 casos  Total LT

Fallecen 3 enfermas, lo que nos da un indice de Mortalidad de 45 %
(9

Ahora los casos operados por sutura, suman 6 casos como sigue:

Ruptura espontdnea .................. 3 casos fallecen g
FRTROTACION WIRFIIA . voclv vt n v vnnes 3 casos fallece 1
TOTAL 6 casos Total 1.

Fallece una enferma lo que nos da un indice 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 con Histerectomia.
8 casos — Fallecen 3 = 45 %.

Mortalidad de las Rupturas operadas con Sutura.
6 casos — Fallece 1 = 16,7 %.

Es evidente entonces que la histerectomia en la Ruptura uterina
da 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, aiin en las rupturas mas estensas; vistos los fracasos de la
histerectomfa, ya que el alto porcentaje de mortalidad (45 %) nos
indicaba, ademéas de una intervencién mutiladora, una intervencion
casi indtil, reservdndola entonces, para aquellos casos en que 12
sutura fuera absolutamente impracticable. Es asi, pues como en el
curso del afio 1947 hemos operado 3 casos de ruptura uterina, y un
caso de perforacién, por medio de la Sutura sin tener que lamentar
la pérdida de ninguna enferma. 2

En estas condiciones, creemos que la histerectomfa obstétrica ha
perdido practicamente su indicacién en la Ruptura uterina, sead esta
de cualesquier origen y extensién, dejando amplio paso a la smtura
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sutura no sélo es més anatémica y conservadora por excelencia,
avés de las estadisticas, acusa resultados inmensamente
- periores a la histerectomia. El tiempo operatorio es sensiblemente
"gulfal Creemos que la histerectomia sélo se justifica, en aquellas rup-
ilg;ras. en las cuales sea imposible efectuar la sutura.

29...A‘P0PLEGIA UTERINA EN DESPRENDIMIENTO PREMATURO
DE LA PLACENTA. :

La ‘
sino que a U

La apoplegia uterina, o sea la hemorragia que se produce .en
todas las capas del utero, a consecuencia del desprendimiento pre-
maturo de la placenta, la hemos observado en 6 casos en un total
de 31 casos de desprendimiento. Esto nos da una frecuencia de un
19 %, frecuencia que estimamos muy elevada. De los 6 casos, proce-
dimos a la Histerectomia en 5. '

Amalizando estos 5 casos, nos encontramos que todas fueron
grandes multiparas. Ninguna se control6 en el Policlinico y por lo
tanto no fueron analizadas desde el punto de vista del Eclampsismo.
En los 5 casos se hizo la histerotomfa previa, vacjdndose gran
cantidad de sangre liquida y codgulos, junto con la placenta des-
prendida y el feto muerto. Los cinco, corresponden a embarazos de
7 a 8 meses. En los cinco se hizo la sutura de la histerotomia como
en la cesidrea segmentaria, y se procedié a la histerectomia -en vista
de encontrarnos con un musculo uterino totalmente hemorrégico,
color vinoso caracteristico de la apoplegia uterina y que se mantenia
inerte a pesar de los ocitécicos intramurales, masajes, etc., y que
hacia temer seriamente una ‘hemorragia post-operatoria que nos
obligaria, seguramente, a una histerectomia por segunda intensién,
y en condiciones mucho mas desfavorables para la enferma.

En el Unico caso de las 6 apoplegias, en que se conservé el
litero, después de practicada la cesarea, éste reaccioné a los ocitécicos
y se trataba de una primi-gravida 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) Apoplegia uterina 6 casos.

Operadas Histerectomia 5 casos fallecen 0. Mortalidad 0 %.

preemos entonces que, a la luz de nuestra casuistica, la histerec-
‘t:ztrrln; esti iqdigada en la apoplegia total del dtero, en las enfermas
- eésprendimiento prematuro de la placenta, y cuando éste después
; € practicada la cesirea segmentaria, no reacciona ante los ocitécicos
¥ hace Femer, con certeza, una hemorragia incoercible post-operatoria
g‘e‘e O‘bllgar_é a una histerectomfa de urgencia por segunda intencién
pronéstico muy grave para la enferma,
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. No nos pronunciamos sobre el nuevo tratamien
m1ent9 Prematuro, por el parto médico de Kreiss, por ng tener SprendiN
éxperiencia al respecto. Creemos, si, que este método, ng Op: mgup
sencillo y de rapida solucién, segiin las estadisticas, deberérator".)'
tratamiento del futuro Y asi la apoplegia pasari a Ocupar yy sle Ak
Mmuy secundario como complicacién de] desprendimientq premal;uio

de la placenta Yy seguramente, la histerectomia, también dejarg
ser el tratamiento obligado. : &=

to del de

3°—PERITONITIS PUERPERALES

La histerectomia en las peritonitis puerperales ph
mente desastrosa, Ya que a pesar de contar solame
histerectomizados 1a mortalidad ha sido del 100 %
2 casos fallecieron.

a sido sencija.
nte con 2 casos,
» 0 sea que log

En un total de 21 casos de peritonitis buerperales habidag en
el servicio, el tratamiento seguido ha sido el siguiente:

a) Por la histerectomia: 2 casos. — Fallecieron 2. — Mortalidad 100 %,

b) Por laparatomia y drenaje: 12 casos, — Fallecieron 4. — Mortali-
dad 33,3 %.

¢) Sin intervencién (Hallazgos de autopsias en enfermas catalogadas
como Septicemias puerperales post-aborto: 7 casos,

Total 21 casos.

En resumen:

a) Lag Mortalidad general por Peritonitis puerperales, ha sido de
59 %. 13 fallecidas en 21 casos.

b) La Mortalidad en los casos tratados por la histerectomia ha
sido 100 %. (2 casos-fallecidas 2)

¢) La Mortalidad en los casos tratados por Laparatomia y drenage
ha sido de 33,3 % (12 casos — 4 fallecidas).

Por lo tanto creemos que la histerectomia en los casos de perito-
nitis puerperales, a pesar de nuestra escasa casuistica (s6lo 2 casos),
no estarfa indicada, siendo preferible, entonces, la laparatomia explo-

radora y drenage, agregando el tratamiento médico general, especial-
mente antibi6tico.

4>—_GANGRENA UTERINA
Contando solamente con 3 casos habidos en el servicio, sin em-

bargo, los resultados nos permiten sacar algunas conclusiones. E}1
un caso, se practic6 la histerectomia, junto con el tratamiento anti-
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! ' otros
istico y antianaerobio a altas dosis; la enferma salvé. En li?:islina y
b lCos se hizo tratamiento médico con antibiéticos (Penu on
Zsu‘i;‘:) ,J'un'to con suero antianaercbio y ambos casos fallec
b
' xemia. . 3 S ¢ A
POF (E,(;eemos pues, que en la gangrena uterina, la h1§te1 ectom_lba. ’ifgi
bsolutamenée indicada, junto naturalmente, al tratamiento antibio
a :

y antitéxico.
5?——CORIOEPITELIOMA

Tenemos un caso que fué operada con el diagnéstico de tﬂ;r(?x:
mioma uterino. Se trataba de una enfgrma de 50 anos, con un1 u o
rino reblandecido y que sangraba. Su buen estado.genera Y
u;eld nos hizo pensar en un Fibromioma reblandecido y con ese
giaagryléstico la operamos. Se hizo una ‘histerectomia .sub-titeil,, isupr(aile-
cervical, conservando ambos ovarios. El examen h1s.topz_1tol_c(>)gm c;o 5
la pieza, nos di6 una sorpresa. Se lrataba de un corloesn e 1tual-i.d e
enferma, sin embargo, esta en perfecto estado Eie sal.u’d en la ac echado’
después de un afo siete meses de operada. Sl.hublestem(;s Sfostg ol

el diagndstido, thabriamos efectuado una ‘histerectomia ;

extirpacién de anexos. :

Conclusiones

1.—Nuestra experiencia sobre histerectomia obstétrica, nos dice
que esta operaciéon estaria indicada en: :
a) Gangrena Uterina. » K
b) Alpoplegia uterina con atonia irreductible del ttero que haga
temer una hemorragia por inercia. y i )
¢) Hemorragia post-parto incoercible por inercia 1rreduct1_ble del
utero. ’ )
d) Ciertos casos de Ruptura uterina, en las que sea imposible
/ practicar la Sutura. Nt ;
2—La histerectomfa en Obstetricia no estarfa justificada en:
a) Las peritonitis puerperales. _
b) La mayor parte de las Rupturas uterinas, en donde estarfa
plenamente justificada la Sutura.
3—Siempre primando el criterio conservador, puede y debz
conservarse ambos ovarios o por lo menos uno, en los casos en qu
deba practicarse la histerectomia.
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F;\CTORES NEURO PSIQUICOS EN LA HIPERTENSION ARTERIA]J,

Profesor Dr. Hugo Lea Plaza.
Cdtedra de Neurologia. Universidad de Chile.

La presién arterial normal estd influenciada por factores diversos:
la de la posicién corporal erguida es inferior hasta en 40 mm. a la de la
posicién horizontal, en lo que se refiere a la presién sistélica; en el estado
de suefio, especialmente en las primeras horas de él, la presién es inferior
a la del estado de vigilia, ascendiendo bruscamente al comienzo de éste
para continuar ascendiendo en una proporcién inferior, hasta pasado el
medio dia, después del cual se inicia un descenso hacia la noche, descenso
que, como queda dicho, se intensifica mas al producirse el suefio. 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 interpretacién de muchos de los sintomas que presen-
tan los hipertenscs, especialmente aquéllos que se refieren a las cefaleas;
caracteristica es de ellos la clasica cefalea del despertar. El esfuerzo muscu-
lar es capaz de aumentar pronunciadamente la presién sistélica; este hecho
de apariencia baladi adquiere todo su interés al considerar aquellos casos
en que, a influencia de conflictos emotivos.que engendran temares o alertas
constantes, la musculatura éstriada se encuentra también en constante
tensién y actividad. Las comidas, las variaciones de la temperatura, los
tan variables medios y momentos ambientales en que el individuo actia
durante su jornada diaria, influyen también, a veces considerablemente,
sobre la presién sistélica y diastélica.

Con respecto a la accién de las temperaturas bajas, ella es tan evidente
que constituye un test ideado para medir la reaccién 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 presion

 sistélica y 15 en la diastélica y los hiper-reactivos, con respuestas superiores
a estas cifras. Se comprob6é también que estas cifras eran considerable-
mente més elevadas en muchos sujetos en los cuales se habfa establecido
ya un estado de hipertensién; Miller y Binge afirman que el 76 % de 10s
pacientes de hipertensién esencial presentan una franca respuesta de
hiper-reaccién. En realidad, esta simple experimentacién nos lleva a con-
siderar otro factor de variabilidad de la presién arterial, factor constitu-
cional, a base de labilidad vaso-motora, de hiperestesia, podemos decir, de
los extensos y difusos sistemas de regulacién vaso-motora, factor que
constituye el fundamento del sindrome diencéfalo hipertensivo, queé se
caracteriza por hipertensién de tipo 14bil en forma de episodios que pueden
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aparecer ¥ establecerse a veces sin causa aparente, pero mé&s a menudo
como consecuencia de factores de orden psiquico. 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 palidas y frias. Este sindrome puede provocarse en el hombre mediante
Ja excitacién del diencéfalo como puede efectuarse durante actos opera-
torios y, como suele ocurrir, en afecciones orgénicas de dicha regién.

Todo esto nos muestra, pues, que la presién 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 cardiaca, la cantidad de sangre circulante, el grado de
viscosidad de ella, la elasticidad de las paredes arteriales y las resistencias
periféricas, en relacién estrecha con los calibres vasculares, es decir, con
el tonus muscular de las pequefias arteriolas, son los factores que man-
tienen, determinan y regulan la presién arterial. De ellos este ultimo, es
decir, el que se refiere a los calibres vasculares, al lecho sanguineo, es el
que plantea los problemas mds arduos e indudablemente més decisivos
para la comprensién de esta importante funcién 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 el bulbo, estudiados ya por Dittmar, en 1873 y
que, Ranson y Billigsley en 1916 delimitan en la parte inferior del piso
dgel 49 ventriculo, centros que emiten neuronas prolongadas hacia las astas
laterales medulares, centros cuya destruccién provoca la hipotensién arte-
rial y cuya excitacién es francamente hipertensora. Estos centros se rela-
cionan indudablemente con aquellos que regulan también la actividad car-
tiaca, en lo que se refiere a la intensidad de su contraceién Yy propiamente
al trabajo del corazon. Tal disposicién permite que, separada experimen-
talmente esta regién de las formaciones sub-taldmicas, el animal interve:
nido sea capaz todavia de regularizar su circulacién en lo que se refiere a
la presiéon arterial, ] .

- El hipotdlamo, es decir aquella regién del diencéfalo al cual nos refe-
rimos en forma mds extensa en las Jornadas Neuro-psiquidtricas de Vifia

. del Mar de 1944 y posteriormente en la Rev. Médica del mismo afio, 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,
pt{r Penfield en 1935, por Crouch y Elliott en 1936 y algunos investigadores
mas, En esta importantisima regién hay centros vaso-presores situados
f:‘Spfemalment,e por delante de los cuerpos mamilares y en la regién supra
Optica y, d'igamos, desde luego, que Ranson y Hetington en 1937 prueban
Que la excitacién de dicha regién hipotaldmica, ademds de su accién vaso-
Ig;eiggg, 1'iiet?rmina liperacién fie adrenalina. También Houssay y Molinelli
e Otéalblavn obtenido sgmejante fenémeno. Frente a la funcién presora
i Clgm amo hay que mtar- la.d.epresora. Ranson, Kabat y Magour en
ol probaron' que .la. excitacién del drea preéptica y la excitacién del
el Dr?ducen hipotensién arterial. ' :

o rel:lox‘ ultlmo. debemos recordar-al recorrer estos mecanismos reguladores

neéuronal de naturaleza simpética amielfnica que tapiza y recorre
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las capas arteriales, todo este complejo sistema funciona en intimg rel
cién con el sistema endocrino. Hemos anotado ya la liberacién adrenalfnica.
pero es indudable que la vaso-presina de la hip6fisis posterior y ta] Vez laa,

ocitocina y otras hormonas semejantes, ain no bien determinadas, inter. -

vienen directamente en el funcionamiento y en el comando de los Centrog
mencionados. En efecto, las relaciones neuronales hipotdlamo — hipofisia.
.rias bien descritas ya y los fenémenos de neurocrinia y homoneurocrinia
que ocurren en esta regién, determinan la intima unién funcional de estag
formaciones, unién indisoluble a tal punto que mo podria concebirse hoy
dia el dinamismo hipotaldmico sin el concomitante dinamismo hipofisiario,
A mayor abundamiento, Karplus y Peczenic en 1933 demostraron que la
excitacién del hipotdlamo difunde vasopresina en el liquido céfalo raquideo,
Es indudable que la accién hipotalamo-hipofisiaria se efectie en parte a
través de las conexiones neuronales para alcanzar por esta via hasta las
arteriolas, pero es indudable también que el factor humoral mismo acttie
en forma intensa ya que las manifestaciones vaso-motoras pueden ob{e-
nerse aun eliminando la unidad neuronal. Tal hecho, como se comprende,
es de gran importancia para considerar los efectos de la intervencién qui-
rirgica propuesta en el tratamiento de la hipertensién arterial.

Refirdmonos ahora al dinamismo fisico-quimico. La produccién normal
de renina al nivel del rifién, la correspondiente formacién de hipertensina
y la armoénica accién de la hipertensinasa es un factor trascendente en la
mantencién y regulacién de la presién arterial, tal como la produccién
de la acetilcolina a nivel de las placas motores y la arménica accién de la
colesterinasa es un factor trascendente en el mecanismo de la contraccién
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 aun la ocitocina. No est4d bien establecida la accién de la
" desxocicorticoesterona, pero el hecho establecido por Lewis y Goldblatt
en 1942 de que el hipertensinégeno, disminuido en los supra-renoprivos, se
restablece con la inyeccién de desxocicorticoesterona indica que, por lo
menos, hay una accién indirecta de esta sustancia sobre la funcién vaso-
presora. La accién de estos agentes sobre el tonus arterial se efectiia 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 relacién encontrada entre la hipertensién experimental
nefrégena y algunas gldndulas endocrinas como la hipé6fisis y la corteza
sufra-renal” y més adelante expresa: “quiz4s hasta'qué punto estas hormo-
nas podrian responder la pregunta de cuél es el factor desencadenante de
la vasocontriccién inicial que produce la isquemia, incluyendo natul"al-
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 inyeccién de pitrecina, alteraciones que se acentian por ;a
inyeccién previa de hormonas estrogénicas. Por otra parte, Page ¥ Sweet
han comprobado que la hipofisectomia modera la proporcién 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
iltimas afirmaciones y si ;ellas logran t-"und_amgn-tar.se o aclar:arse més,
tendrfamos en ultimo térmmq, el ‘cgm'pIeJo hipofisiario o m.és bien expre-
sado, el complejo diencéfalo-hipofisiario al comando del primum movens
de la isquemia renal la cual, desencadenando el fenémeno de Goldblatt
Houssay y exagerando en esta forma la presencia de renina e hipertensina
cerrarfa un circulo de vaso contriccién y de hipertensién arterial conse-
cutiva. Tal situacién seria valedera por lo menos para un 85 % de los casos
de hipertensién observados y que actualmente son catalogados y denomi-
nados como hipertensiones esenciales. La hipertensién arterial representa,
pues, un estado consecutivo a una vaso-contriccién periférica que, deter-
minando perturbaciones circulatorias renales, se hace constante y persis-
tente como consecuencia del anormal aumento de hipertensina circulante
y quizds como consecuencia también de anormal. disminucién de hiper-
tensinasa. A este mecanismo se agregarian las perturbaciones hormonales
mencionadas, constituyéndose una dindmica biol6égica que, iniciada silen-
ciosamente tiende a perdurar, tiende.a hacerse constante, determinando
las alteraciones anatémicas del arbol arterial, sometido constantemente a
traumatismos v sobrecarga, alteraciones anatémicas que determinan por
su parte la irreversibilidad del estado patolégico. :

La sucesién de la hipertensién que ha sido denominada potencial, la
hipertensién sub-clinica o pre-clinica, la hipertensién clinica y la hiper-
tensién con lesiones vasculares constituidas no representan otra cosa que
la continuidad y la progresividad de este proceso fisiopatolégico desde el
momento de su desencadenamiento hasta su'expresién final, en €l cual la
esclerosis arterial da fisonomia propia al cuadro clinico determinando por
su parte alteraciones de todo orden. ;

Todo este proceso somaético puede'ponerse en marcha por dinamismos
de otro orden. La emocién representa una vivencia de total reaccién del

‘organismo; en el plano subjetivo es una reaccién afectiva placentera o

desagradable, de bienestar o malestar afectivo; en el plano objetivo es una
reaccién que se extiende, en forma de tormenta fisiolégica, al decir de

"algunos autores, al sistema vascular, al sistema endocrino, al sistema es-

cretor, al sistema muscular, al metabolismo general; es decir, 1a emocién
(motus, movimiento, Gemutshewegung) representa una conmocién general
del organismo, un complejo psicofisiolégico que da origen desde actos vo-
luntarios e instintivos hasta modificaciones tisulares de orden fisico-qui-
mico. Dentro de esta reacciéon, como Codet lo expresa, domina a menudo
la actividad simp4tica sobre el resto de la actividad neurovegetativa. Los
fenémenos vaso-motores adquieren durante ella una gran importancia.

Y La conciencia puede ser capaz de limitar en ocasiones en forma sen-
sible la emocién, en lo que se refiere a su aspecto psiquico, pero no es
¢apaz de limitar el mecanismo fisiolégico por ella desencadenado; es decir,
Puede actuar a veces intensamente sobre la experiencia emocional, pero
Mucho fmenos sobre la expresién emocional constitufda por fenémenos
objetivos, La expresion somatica de la emocién no es de igual intensidad
en todos los individuos; los hay de grandes y exageradas reacciones, los
hay también de reacciones amortiguadas y facilmente dominables, hiper-

285



emotivos constitucionales son los primeros, hipo-emotivos ¢ normo-ep,

tivos, los segundos, factores éstos modificables sélo ligeramente por oi
ambiente ya que obedecen a la arquitectura y a la constitucign orgénicea
misma.

" El punto de partida de la reaccién expresiva emocional es el co
hipotdlamo y diencéfalo hipofisiario; de alli parte la intensa reace
mética y posiblemente también el mecanismo de la conciencia eXperiencia)-
de allf parte la reaccién somética que hemos mencionado y podermog decix,-
que ella es el substradtum de esta vivencia psicosomética que la civilizacién
hace cada dia més intensa y mds frecuente, determinando estados méis
duraderos y més continuados de emocién capaces de engendrar también
estados duraderos y continuados de vaso-espasmos periféricos, incluyendo
“los renales que pueden terminar por la estabilizacién de aquellas causas
pasajeras y transitorias y cuyo resultado es la hipertensién arterial.

mplejo
i6n go.

Por otra parte, dentro de los estados de psiconeurosis aquéllos que se
revisten de ansiedad o estdn recargados de conflictos sub-conscientes son
capaces de mantener un exagerado tonus arterial. Hicimos ya presente 1o
que ocurre en los estados de ansiedad. La continua alerta del enfermo se
traduce por una contraccién continua también de la musculatura, que es
ya factor importante por si mismo en la elevacién de la presién arterial,
Jacobson, en su estudio denominado “Cultivated Relaxation in essential
hypertensién” insiste en forma documentada sobre este punto, relatando
casos en los cuales la relajacién muscular conseguida después de prolon-
gado tratamiento psicoterdpico, produce la normalizacién de la presién
arterial,

Por otra parte, los estudios de Hill, de Meninger, de Alexander, de
Saul, de Weiss, etc.,, y la documentacién psico-analitica reunida, demues-
tran cémo la liberacién de conflictos sub-conscientes de aspectos muy
diversos permiten la normalizacién de hipertensiones consideradas hasta
entonces irreversibles. )

De esta manera y para la integral interpretacién de un porcentaje
importante de hipertensiones, Weiss ha construido la pirdmide 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
fenémenos y en sus tres caras los espasmos vasculares, la inestabilidad
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 dependientes *de 1a
vida psiquica. En el vértice de esta pirdmide aparece el cuadro hipertensivo
con todas sus manifestaciones y con todos sus derivados que hacen de él
un estado patolégico bien definido.

Se desprende, pues, de cuanto hemos dicho, que el hipertenso esen-
cial, eliminadas todas las causas locales de orden renal u otras quedpuedan
producir tal estado, debe ser observado.en todos sus aspectos desde el
punto de vista psiquico y desde el punto de vista somético. Es indispen-
sable la exploracién detenida y repetida, tanto més, cuanto que en muchos
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como hemos anotado, la psicoterapia por medios psico-analiticos o
puede ser suficiente para la modificacién del cuadro. :
lo el hipertenso esencial el que cree liberarse ¥ modi-

€asos,
e otra forma
Pero no es so

; ficar su estado a veces eI forma radical por este medio.
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Todo hipertenso, cualquiera que sea el origen del fenémeno hipert.en-
sivo se beneficia en mayor o menor grado por el tratamiento psicoterapico,
pues en todos ellos hay agregados estados psiquicos de naturaleza ‘depl_'e-
siva, obsedante o psico-neurética en general que influyen extraordinaria-
mente en el curso de la afeccién, en la intensidad de la sintomatologia y
en la agravacién misma del propio proceso. g .

, Ante estos enfermos, el médico debe ser especialmente atinado en sus
expresiones, en sus razonamientos, en sus consejos, en las mediciones pe-
riédicas que haga de la presién arterial, porque su actuacién en este sen-
tido es a veces decisiva para el enfermo. Los estados psiconeuréticos que
tan facilmente se' desarrollan en ellos no representan sélo una perturba-
cién de la salud mental, sino que influencian directamente, por los meca-
nismos que hemos indicado, la sintomatologfa somética exagerando ain
mas el proceso hipertensivo. : . .

El enfermo, entonces, deprimido, irritable, restringe su vida social,
Paraliza sus actividades y se va transformando progresivamente::en un
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inhabil total. Todo esto debe evitarse. Todo este ciadro clfnico co;

: Vi ; % nse
puede borrarse con evidente beneficio psico-somético del paciente SHYo

Digamos con Weiss, €l hipertenso esencial, al cual nada efectivo p
podido ofrecerse, fuera de un régimen alimenticio monétono y <1eprimem,ea
al cual a menudo se ha extrafdo sus dientes y sus amigdalas, a] cual 4
ha obligado a abandonar sus actividades, reduciéndola a una vida minj X:e
y al cual se le amenaza con una intervencién quirtrgica de dudosos l'esuf
tados, puede encontrar en el psiquiatra comprensivo .el alivio de su situa:
cién y su vuelta a la vida corriente, limitada a sus posibilid

; 3 : ades renaleg
arteriales y cardiacas, o a la plenitud de ellas en un no despreciable nimerg

de casos; puede conseguir as{ mediante a veces de una simple exploracién

psiquica a veces mediante la simple influencia persuasiva o sugestiva que
un hombre puede tener sobre otro, mucho de lo que pudieron propo

: : : orcionarle
los tratamientos y los regimenes a que habia sido sometido. :
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mc'romcs PSICOGENOS EN LA HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL '

Dr. Luis Acevedo y Dr. Luis Marty.
Servicio de Psiquiatria. Hospital de Vina del Mar.
Relator: Dr. Luis Acevedo.

Puede llamar la atencién el que miembros de un Servicio de Psiquia-
trfa pura se hayan atrevido a abordar un tema que es una especializacién
dentro de nuestras disciplinas a cargo de la rama psicosomaética, pero es
que justamente en la practica psiquidtrica pura, por decirlo asf, nos encon-
tramos un dia con el problema y con la tentacién de abordarlo al observar
y tratar un melancélico e hipertenso que junto con mejorar su melancolfa
con electro-shock, mejoré también su hipertensién.

Se trata de M. A. A. Obs. 28734 del Servicio de Psiquiatria del Hos-
pital de Vifia del Mar. Ingres6 el 5 de Septiembre de 1940 con un sindrome
maniaco que evolucioné en forma de pousees periodicas muy frecuentes
hasta Enero de 1943. Antes de enfermar era un individua de apariencia
tranquiia que bebia y durante su estado de embriaguez se hacfa agresivo
con los suyos y cometia actos de fondo agresivo también, tales como pren-
der fuego a la cacsa, etc. =

Al pasar un largo perfodo tranquilo fué a su casa y reingresé tres
meses despusés, el 12 de Abril de 1943, con un cuadro melancélico. En el
examen fisico comprobamos una hipertensién de 20 x 11.

En el -examen cardiaco practicado por el cardiélogo del Estableci-
miento, con control de electro-cardiograma, no se encontraron sintomas
de lesién cardio-renal. -

El estado de depresién era tan intenso que un Psicograma de Rorschach
practicado por nosotros dié un récord de coartacién con incapacidad de
interpretacién en gran nimeros de laminas.

Al llegar a nuestras manos en 1944 el electro-shock, no nos atrevimos
a usarlo porque en ese entonces temiamos 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 hipertensién (Kraines) hicimos una serie de
electro-shock y observamos que la presién descendfa después de aplicado
el electro y volvfa a ascender al dfa siguiente. Después de varias sesiones
la presién se estabiliz6 en el bajo nivel de 13 x 7. Simultdneamente mejoré
completamente su depresién y los signos subjetivos de hipertensién que
Presentaba antes del electro.

Le mantuvimos en observacién por 5 meses hasta Septiembre de 1946,
y tapto Su presién arterial, como su estado mental, se mantuvieron bien,
Motivo por el que fué dado de alta el 27 de Septiembre de 1948,
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Hasta la fecha ha sido controlado y estd trabajand
molestias psiquicas ni alteraciones cardiovasculares.

Este resultado nos alent6 a seguir en el control de
dos a diversas psicosis, especialmente de tipo depr
efectos contradictorios que nos llevaron a salirnos de] marco est
que estabamos, o sea de tratar de mejorar la hipertensién con eriecho 5
schock, para enfocar el problema desde un punto de vista m4g electr 7
cual es el estudio de los factores psicégenos en la hipertensign a?{lpho’
nuestros primeros casos nos dimos cuenta que sélo en aquellos ‘pécia W
que no presentaban lesiones organicas cardiovascula}'es, el elebro-scilntes
bajaba la presién junto con la mejoria psiquica y que en aquellos que ha%cik
lesiones, el descenso de la presién era sélo momentéaneo. Era indudabla
que.en estos ultimos casos habia un factor irreversible y no era.dificii
comprender que este factor correspondia a las lesiones orgénicas estable-
cidas. Habia de todas maneras una momenténea y ligera baja de la tensi6n
arterial, que correspondia seguramente a la relajacién psiquica producida
por el electro-schock, que a su vez actuaba sobre el aumento de presién que
la tensién emocional producia en el paciente y que se sumaba a Ia hiper-
tensién ya establecida. Hemos conseguido juntar un grupo de enfermos
con diversos grados de hipertensién y diversos estados psiquicos que nos
han permitido una pequefia experiencia que queremos agregar a la no
muy vasta de la literatura mundial que tiende a afirmar cada vez mis la
importancia de los factores psicégenos en la génesis de la hipertensién
arterial.

0o} normalmente, Sin

hl‘pertensos asocig
esivo y obtuvimos

Estudio clinico.

Aunque no es nuestra intensién entrar a un detallado estudio clinico
de la hipertensién arterial, vale la pena que nos pongamos de acuerdo
sobre cuil es el material clinico que pretendemos analizar. Para. ello
hemos .recurrido .a la sencilla clasificacién clinico-evolutiva de Page Yy
Céreoran, reformada por Vargas Carretero y Villablanca, que estd basada
en la idea de que los diversos tipos de hipertensién, son diferentes estados
evolutivos de una misma afeccién.

Distinguen en lineas generales las siguientes formas: .

1) Pre-hipertensién, en la que hay momentos en que aparecey de§apa-
rece la hipertension. ‘ . :

2) Hipertensién estable con buena adaptacién cardiovascular. -

3) Hipertensién estable, con mala adaptacién cardiovascular, 0 sea,
francas alteraciones coronarias, del fondo de ojo, etc., ¥ pOl‘_ﬁltimo’,

4) Hipertensién maligna. '

Vale la pena hacer notar la existencia del primer grup la
hipertensivo y que es justamente aquel en que més éxito va a te’,’er_ o
intervencién del Psicoterapeuta, éxito gue también se puede apreciar € 5
los del segundo grupo. En los dos restantes las lesiones establecidas hace’

con

o llamado preé:
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ersible 1a hipertensién; pero siempre la disminucién de la tensién
Jrre‘(,:ional favorecerd al paciente, especialmente subjetivamente y le ex-
er:r?drzi menos a crisis violentas o fatales. ,
p

3 Etiologia de la Hipex‘tensié'n.

En la comprension de la etiologia de la hipertensién esta todo el plan-

teamiento del problema que traemos, es por eso que nos extenderemos

un poco en €L ke .
A la luz de los conocimientos actuales se ha considerado el problemu

ico de la hipertension desde diferentes puntos de vista, los cuales

genét ; :
banderizado a su vez a los investigadores.

han a o
1) Concepcién reno-humoral.
2) Concepcién endocrina.
3) Concepcién neurégena.
La verdad es que estas diferentes teorias no se contraponen entre sf;
sino que mds bien se complgtan ¥y que de sus relaciones nace el concepto

psicosomético.

Weiss concibe esquematicamente el problema de la génesis de la hiper-
tensién dibujando una pirdmide cuya base serfan los elementos consti-
tucionales y hereditarios que han sido descritos como labilidad vasomo-
lora. (Este esquema ha sido ligeramente reformado por nosotros).

Las caras de la pirdmide estdn constituidas por los tres factores ya
fumerados y formados por elementos- inter-relacionados:
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1) El factor renal con un lado del tridngulo formado por 1a is
renal, las sustancias vaso-presores (renina-hipertensina) y el terc
por las sustancias frenadoras o destructoras de la actividad de }
tensina (Hipertensinasa).

2) Factor endocrino formando una segunda cara con sus treg ele.
mentos principales que actuarfan en la génesis de la hipertensién arterial:
gonadas, cdpsulas suprarrenales e hipéfisis. ;

3) La tercera cara la constituirfan los factores psfquicos formadog por:
ansiedad, conflictos inconcientes y emociones reprimidas. ¢

Si nos detenemos un poco méis en la consideracién de estos factoreg
nos encontramos con que ellos contactan en muchos puntos.

QUemia
er lado
a hiper.

Desde luego es facil encontrar a la luz de los conocimientos actuales .

relaciones apreciables entre los dos primeros factores. La hipertensién
explicada por un fenémeno 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 hipertensinégeno sanguineo produce la hipertensina
¢ angiotonina, es muy dificil encontrarlo tan sencillamente en la préctica.
En el organismo humano hay muiltiples otros factores actuando simulti-
neamente entre los que podemos contar las hormonales, que en la clasi-
ficacion constituyen el segundo factor importante. A este respecto sabe-
mos por ejemplo que las sustancias corticorenal favorecen la formacién de
hipertensina. (Segin experiencias ineditas Prof. Croxato); que la vaso
presina, hormona. del lob. post de la hipéfisis es de acecién similar a la
hipertensina, tal vez porque retarda la destruccién de la hipertensina.

Debemos si recalcar que estos factores son mecanismo que en Gltimo
término conducen al alza de la presién sanguinea, sin que por ello puedan
considerdrseles como factores verdaderamente etiolégicos de la hiperten-
sién arterial.

Estos dos factores enumerados: reno-humoral y hormonal ademaés de
tener intimas relaciones entre sf las tienen también con el sistema nervioso
por las conexiones diencéfalo-hormonales (L6bulo posterior de la hip6fisis).
En esta forma llegamos por via orgdnica al sistema nervioso, al cerebro
primitivo que es segin las modernas concepciones, especialmente de la
escuela reflexolégica, el asiento de la vida emocional.

Ya desde antiguo los médicos han constatado que los pacientes que
sufren de hipertensién tienen un tipo de personalidad que ha sido llamado
de diversas maneras: nerviosa, tensa, hiper-emotiva, neurética, etc. Falta
establecer qué relaciones tiene esta personalidad con la génesis de la hiper-
tensién. Si volvemos al caso citado a comienzos de esta exposicién podemos
facilmente sentirnos inclinados a establecer una relacién de causa a a_fecto
entre la vida emocional y la hipertensién. El estudio de sus reacciones
psiquicas nos ponen en camino a aceptar los conceptos de otros autores
sobre este punto:

Cuando el paciente tenia una forma psicética maniaca en que la a'
sividad se drena al exterior con gran facilidad, no habia hiperten516n;
cuando el paciente presenta una forma melancélica en que sabemos queé
la agresividad se vierte contra el propio yo hubo hipertensién, hiperten-
sién que desapareci6 al pasar el cuadro -psiquico y volver a la vida nor

gre-

mal.
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Era antes de enfermar un alcohélico que durante sus embriagueces provo-
caba incendios ¥ agresiones a sus familiares, etc. Este nuevo h'eclfo.nos
one en camino de comprender su personalidad: Se trataba de un individuo
reprimido que usaba el alcohol como una manera de descargar su a'gre-
sividad contenida, que la descargé después en una mania y que la contiene
en una melancolfa con aparicién de hipertensién. ;
Nuestro caso N¢ 13 I. H. B. de 53 afios, muestra otro tipo de perso-
nalidad. Se trata de una dama nacida en un c6modo medio ambiente que
perdié su madre a los 7 afios. El padre la envi6 a estudiar a Alemania, pais
donde permanecié muchos afios sin contacto directo con su progenitog y
sumida en la idea de ser una olvidada y huérfana de carifio. De 18 anos
volvié al pafs para encontrar a su padre casado con una persona que no
perdia la ocasién de demostrale cuanto molestaba. La paciente aparentaba
una gran tranquilidad, pero mordfa su sufrimiento por su claro desplaza-
miento del amor paterno. A los 20 afios cas6é con un individuo de buena
posicién que a los pocos meses la dejé olvidada por su alcoholismo y otra
mujer. Tuvo dos hijos y a pesar del buen estado econémico de la familia
de su marido se vié obligada a trabajar, segin expresé, para no sufrir
humillaciones de parte de estos familiares y no ser una carga. Logré formar
a sus hijas y cifra toda su vida en el goce de sus afectos, a pesar de que
pusca un amigo que la ayuda a soportar su soledad. Es considerada una
persona timida, suave y carifiosa, infantil en su deseo de ser amada.
Se produce el casamiento de una hija (con la que se sentia menos
ligada) y expresa algunas quejas por ser abandonada, sin que se pueda

‘apreciar una mayor repercusién de este hecho en su vida. Cuando se cas6

la'segunda 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 dltimo tiem-
po por los intentos, infructuosos de su marido, a quien ya no quiere, de
volver a su lado a pesar de su alcoholismo.

Cuando su hija tltimamente casada tiene un parto, sufre una lipoti-
mia en la maternidad. Es atendida y el médico tratante descubre una
hipertensién arterial de 18 x 12, motivo por el cual es hospitalizada pri-
mero y después llevada a su casa bajo severo reposo, régimen alimenticio
y tratamiento medicamentoso. b , -

Se practica una teleradiografia que en conclusién da una silueta car-
diaca en forma de gota con aumento del arco pulmonar. El corazén entero
aparece reducido de tamaio. ; 3

Se practica un electro-cardiograma que en sus conclusiones dice:

. Ritmo sinusal normal.

Eje eléctrico normal. . L ;
Tiempo de conduccién A. V. en el limite méaximo de ‘lo normal. No se

puede apreciar alteraciones del miocardio o de la circulacién f:oronaria.
Examinada por nosotros nos encontramos ‘ante una paciente con un
estado angustioso y depresivo, que hace esfuerzo enorme por demostrar
la necesidad de proteccién que tiene, sin decirlo. . e
En un test de Rorschach nos encontramos con una persQnalldad
intratensiva, por leve dominio de su vida interior sobre la expresién afec-
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tiva (3 a 21%) y en la que hay momentos francos de estallidos emg
Llama la atencién el gran ntmero de elementos infantileg con
vencia profunda muy intratensiva también.

Hay gran agresividad contenida que se manifiesta
de detalle pequefio, raros y detalles en el blanco, agres
haber poca manifestacién afectiva por el control aut
expresé por un formalismo exagerado de 67 %.

La exploracién psicoterdpica confirmé los datos del
de una persona con gran ansia de afecto insatisfechos fy
afecto desplazado al marido, también insatisfecho. Su deseo de carifio fyg
encubierto con la soberbia frente a la familia de éste, en la que vacié sy
agresividad, pero siempre encubierta por el deseo de trabajar para ng ser
carga. Desplaza su afecto a las hijas y. por tltimo ante el nuevo fracaso:
casamiento de éstas, es incapaz de derivar su carifio y su agresividad pox:
un camino aceptable y en la permanente tensién, estalla en una hiper.
tensién. Una corta psicoterapia de tres meses hace desaparecer totalmente
su’ hipertensién, la que ya desde los comienzos de ésta habia regresado

cionales,
Uha vj.

qu el gran Nlmepq
wl.dad contenida g
O 1Impuesto que se

Test: Se tl‘ataba
ente a sy padre

bajando la presién a 12%% x 8. La controlamos desde hace un afio ¥ no ha -

recaido en su afeccién hipertensiva, pero ha tenido crisis neurdéticas, pro-
bables descargas de su tensién agresiva.

- En estos dos casos encontramos todos los elementos descritos por los
autores extranjeros y algunos por ellos negados.

Segun F. Alexander la faz fluctuante de la hipertensién. (Tipo pre-
hipertensivo de Page y Cércoran) es la- manifestacién de una condicién
psiconeurdtica basada en impulsos hostiles excesivos e inhibidos. Ambos
hechos se presentan en nuestros dos pacientes. Frente la objecién de que
este mismo estado psicolégico se halla muy difundido en la vida civilizada
actual, Alexander acepta la concepcién de una inestabilidad constitucional
del sistema vasomotor,

En los casos evolucionados de hipertensién en los que se encuentran
cambios vasculares histopatolégicos resulta obvio que la psicoterapia no
puede esperar la regresién a la presién arterial a la normalidad, pero
acepta Alexander una mejoria de la presién superimpuesta.

Estos conceptos nos explican en una forma aceptable el mecanismo de
la hipertensién. La tensién emocional, la gresividad, la angustia, el temor,
son mecanismo fisiol6gicos conocidos que teniendo un punto de partida
psicolégico se expresan por sintomas hormonales y vasomotores que s_e
traducen en transpiracién, palidez y subida de la presién arterial. El exci-
tante psiquico ha puesto en juego todos los elementos y mecanismo horpﬂO-
nales y reno-humorales que llevan a la hipertensién. Descargada la emocion,
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 nosot}:os,
que mientras tomaba la presién arterial a su madre se acercé un familiar
que le comunicé una desagradable noticia.que la hizo caer en un e§ta_d0
angustioso, la presién que se tomé fué de 16%. El aparato no fué r€t11'ad°
y pudo comprobarse que después de descargado el estado angustiosoO la
presién bajaba lentamente hasta estabilizarse-a los 10 minutos en 12%%
por 8. Cuando estos factores emocionales actian crénicamente y son @ St
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yez crénicamente frenados en su 'expre;sién nos és dable suponer que la
resultante hormona reno-humoral ta-m})lén permaneceré con la consecuen-
cia de una mantencién de la hlpert.ensmn. 3

La mantencién de la hiperten51§n a su vez da por resultado las altera-
ciones cardio vasculares de los periodos més avanzados. de l.a“en_fermedad.

Binger, Ackerman (4) y colaboxjadores en un estudio minueioso spbre
44 pacientes encuentran €l mismo tipo de personalidad en pacientes hiper-
tensos con y sin manifestaciones rena_les demostrat?les. Estos a.utores tarn
pién aceptan que los conflictos erpoclona.les estud1ad9§ llevap a la hiper-
tensién por la existencia de un tipo bésico de reaccién que’por su lado
fisiolégico es la inestabilidad Yasomotora y por el pSIColéglcO. es la.mcapa-
cidad de defensa contra la ansmdad., por u1.1a falla de las funciones 1ntegr§1-
tivas de la personalidad y por una incapacidad d‘e desarrollar una neurosis
organizada, Estas caracteristicas de la personalidad ’son apreciables antes
de la aparicién de la neurosis y lo fueron en gran ntmero de nuestr9s pa-
cientes con excepcién de nuestro caso N? 1. en el que hubo una psicosis
maniaca depresiva que dié hipertensién en su fase melancélica. No nos

-parece que este caso se contraponga a los conceptos anteriores ya que en

él habfa no una neurosis que representa un medio de equilibrio compensa-
torio sino una psicosis que revela el desiquilibrio de las compensaciones
psiquicas, desequilibrio en que la agresividad vertida hacia el individuo

es la base. .«
Binger y colaboradores encontraron siempre una relacién entre la

personalidad y el estado hipertensivo, pero no se atreven a afirmar que

sea: ésta una relacién de causa a efecto y en esto difieren de Alexander al
dejar abierto el probiema 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 relacién de causa a efectos
tanto més que es constante la observacién de que los factores psicolégicos
que caracterizan a estas personalidades, son anteriores a la aparicién de
los sintomas prodrémicos v de la enfermedad hipertepsiva. Y :

En los 13 enfermos que controlamos para este trabajo encontramos
que todos tenfan antes de descubrirse la hipertensién, elementos neuré6-
ticos, los més caracteristicos de los cuales pasamos a enumerar en orden
de importancia:

19 Agresividad que se presentaba reprimida con la excepcién de los
Casos de los enfermos con psicosis en que la agresividad se hizo activa:
Caso N 1 durante una crisis maniacal. Caso N9 4 en que habfa una arte-
rioesclerosis cerebral con agresividad no controlada. S
. 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, : R

2° Frente el sfntoma anterior y en contraposicién aparece la timidez y
amabilidad como elementos compensatorios del impulso agresivo y.que la
e.“Corllt-ramos claramente en los casos Nos. 11, 12, 13 y 5).
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3° Dependencia excesiva frente al padre o sus equi
; > > quivalentes sj i
con simultaneo rechazo de esta dependencia. (Casos Nos. 5, 6 8s ;u;l; Song
' O, 9, y 13)'

49 Sentimientos de frustracién de sus afectos y de la vida en
que se aprecia claramente en los casos Nos. 12, 11, 8 y 5). genera]

59 Ansiedaq ¥y angustia. Casos Nos. 7, 9, 10, 12 y 13),
69 Celos. (Casos Nos. 2, 4, 5 y 12). ;
En estos sintomas vemos la contradiccién entre el impulso v

S L : ia

y su freno, que es la base psicolégica que permite la mantencién delento

tensién permanente, como ya habiamos dicho. En los casos con psic:::'a
1S

que enumeramos, y que hacen excepcién, la psicosis es la consecuencia g.
las lesiones arterioescleréticas con excepcién del Caso N© 1 cuyé expli s
cién ya la hemos dado “in extenso”. : xpice

Nos interesamos por objetivizar estos elementos neuréticos y practi-
camos a 6 de nuestros pacientes un test de Rorschach. Uno de los estudia-
dos era un psicético arterioesclerético que revel6 los sintomas de deterioro

mental con personalidad extra-tensiva, haciendo excepcién frente a log

demaés. ! .

De los 5 siguientes en dos casos hubo una personalidad coartada que
revelaba las fuertes represiones ejercidas como también un cierto: déficit
intelectual.

Agresividad: manifestada por excesivo detalle pequefio raro y en el

blanco que en una personalidad coartativa indica la direccién contra el
yo de la agresividad que podemos considerar, que estd expresada en esta
alteracién 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. i

El auto control o represién de los impulsos afectivos: se aprecia clara-
mente por el gran predominio del formalismo con baja expresién afectiva
(poca interpretacién del color).

EI sintoma angustia lo hemos encontrado claramente en respuesta de
difusién sobre una personalidad introversiva. .

Tratamiento: Este es un problema alin no resuelto en forma clara,
s6lo se han esbozado caminos muy aceptables.

19 Psicoterapia. Tanto una psicoterapia individual y profunda como
los métodos de ayuda en la mejoria de lo pernicioso que puede haber en el
medio ambiente del paciente. En los casos en que no encontremos una
capacidad psicolégica suficiente debemos contentarnos con esta segunda
parte del tratamiento.

29 Electro-Shock. En aquellos casos incapaces de comprender, una
psicoterapia, pero mas especialmente en aquellos en que dominan los sin-
tomas de ansiedad y depresién y en aquellos pacientes con psicosis as0
ciadas de tipo involutivo u otras influenciables por esta terapia.

Los éxitos los obtendremos en los pacientes clasificados en el grupo
1y 2 de Page y Cércoran, En los restantes de todas maneras conseguire:
mos un alivio del paciente como el obtenido en algunos de los Presentados'
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Resumen:

1. Se hace un analisis etiopatolégico de la hipertensién esencial con
especial referencia a los mecanismos psicogénicos que consideram.os pue-
den ser la causa principal del desarrollo de gran nimero de las hiperten-
siones arteriales. .

2. Se hace un estudio de la personalidad del hipertenso al través de la
observacién de 13 Casos estudiados clinicamente y en algunos con ayuda
del psicodiagnéstico de Rorschach. Entre los casos habfan pacientes con ¥y
sin alteraciones cardiovasculares sin que las personalidades de ambos gru-
pos presentaran diferencias apreciables y cuyas caracteristicas esenciales,
]a presencia de impulsos agresivos con represién de los mismos, ya habian
sido observados por Alexander, Binger, Ackerman, Dumbar, Weiss, ete.

3. Se analiza el resultado beneficioso de la psicoterapia en la hiperten-
sién del grupo 1y 2 de Page y Cércoran y se considera la posibilidad de
ayudarse en ciertos casos con la electroschockterapia.
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ESTUDIO SOBRE LOS FACTORES PSICOGENICOS EN
HIPERTENSION ARTERIAL LA

Dra. Amparo Arcaya.
Psiquiatra consultor.

Hospital
Valparaiso.

Regional Carlos Van

% Eldpropésxto .de este tx"abajo es mostrar las caracteristicas psicobiols-
gicas de u.na serie de pacientes con enfermedad hipertensiva, con el fj
d_e determ.mar en lo posible la existencia de factores psicolégicos bl
ficos que queguen un rol importante en la produccién de esta enferrisrc)ied-

Estudl_os mds o menos completos sobre la personalidad de los pai'ad'
tfes con Hlpel'tensién han sido practicados por Alexander, Saul, Bi i
Wolf, Weiss, Dunbar, etc.,, etc. Esta tltima en su libro ’“Emo’tionnger’
Bodily Changes”, menciona muy especialmente los trabajos de Fahand
kamp, pul?licados hace cerca de 20 afios en los cuales se hablaba dze?-
importancia del tratamiento psiquico en estos enfermos. Convencidos da
la necesidad de hacer un estudio méas completo de estos pacientes comen?
'zamos con un grupo de especialistas a efectuar una serie de pruebas
I:e;ts con el fin de conocer en cuanto fuese posible los factores psicobigi
16gicos relacionados con este sindroma. Hicimos un estudio de 54 pacientes
en los cuales no se encontraron lesiones orginicas manifiestas fuera de
las que correspondian a su edad. La distribucién de estos enferr;xos segin
edad y sexo puede verse en el cuadro siguiente: I

Sexo Edad
Hor.nbres ................... SO P INaN2 QR AN QS  - «rels s rait ela 3
WITHEHDS nifia ma e e T AR B e e s B a5 13 6.5 3
SRSl o et 11
4TSRS QR R e 23
Bleet @00 U0 oo to g o6 14
TETTTIE gy il ST R 54- Motale St b, S0 ar. BT 54

E'n e'l estudio Psiquiatrico se dejé constancia de los antecedentes
hferc-adxtarlos en relacién con enfermedades cardiovasculares y muerte
sabita de los progenitores. Se di6 especial importancia al estudio tempe-
ramental del enfermo: Caracteristicas de la personalidad, Test de Rorschach,
y a las condiciones ambientales desde la época de la infancia hasta el
momento en que se inici6 la enfermedad. 2
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Buren,

" @n tod
aunque Per
. datos €s

1) Cardiovascu
9) Padres 0 Su
3) Frustraciones.
4) Conflictos subconsciente

5) Inadaptacién en el trabajo

t4 consignado e

/

os los enfermos pudimos e
teneciesen a grupos sociales diferentes. El resume
n el cuadro siguiente:

. Antecedentes.

lares y Muertes Subitas
bstitutos dominantes o sobreprotectores
gentido de responsabilidad precoz
s con imégenes paternales

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

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

Algunas caracteristicas de la Personalidad.

' 1) Tendencia al auto dominio.
2) Conflictos entre agresividad y pasividad.

3). Defensas obsesivas ¥ compulsivas.
4) Estados depresivos angustiosos.
5 Hostilidad evidente.

El estudio del a
siguiendo el esquem
el resumen de seis h
inferiores a 50 afios.

P
a consignado en el siguiente cuadro donde se hace
istorias clinicas tomadas al azar cuyas edades eran

ncontrar caracterfsticas comunes
n de estos

arato cardiovascular de estos .pacienies fué efectuado

Ficha N.o| 16437 104990 24806 10687 25417 25047
Nombre Q... 0. 0. A. L. A. M. A. J. ‘E. S.
Sexo M. M. M. F. F. T.
Edad 43 48 43 41 34 35
Inic.Sint. 6 m. 2 a. T 8508 19 a. 2 a. 3 a..
Presiones 1812 20X 10 1610 24X 18 2216 23X 14
Glicemia 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. (=) Esc. Cicat. Escl. Escl.

: Hipert Hipert. Hipert Hipert.

Ex. Card. (—) |[Ref.2 tono| Inv. Prep. Rit. Ritmo

ase. Onda T. | Elec.I Sin + Sinusal
Control Grandes (). Variac. Variac. Variac. | Grandes
Hor'Pres. Variac. Variac.
Prueba
el Frio | (+4) | () (+4), | ) | G
e mllo (+4+) | (F++)
.| (k) (+4+4) | (F+F) |[(FH+H) | (F+++)
Rorschach. | (+) (+) (+) (+) (+) (+)

De estos seis enfermos hicimos tratamiento psicoterépi
ellos. Bl primero O. V. hombre de 43 afios habia
Teposo preventivo; 'sin embargo persistian las mo
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presiones se mantenian altas. Con el.tratamiento psicoterépicd no sélo
hemos conseguido que desaparecieran las molestias sino que el enfermo
se reintegre a su trabajo en forma inintei‘rumpida desde el mes de Oct
de 1947. El control de las presiones se mantiene alrededor de 14 X 9.

[La enferma A. M. de 41 afos, cuya enfermedad hipertensiva data desde
hace 19 anos, se hospitalizé en el Servicio .de Medicina Interna por sus
molestias consistentes en cefaleas intensas, insomnios, irritabilidad, Crisis
anginosas que aumentaron con el reposo en cama y con la Permanencia
en sala coman. Con el tratamiento psicoterdpico en forma ambulatoria han
desaparecido las molestias subjetivas a pesar de que las presiones se man.
tienen altas. Dados los antecedentes psiquidtricos de esta enferma: Psico-
neurosis obsesiva y francas tendencias paranoicas, (un hermano sufre de
un trastorno mental), no creemos que un tratamiento psicoterapico puro
pueda ser beneficioso. .

En la enferma E. S. de 35 anos también pudimos observar que el
reposo en cama y un régimen estricto a que fué sometida en el Hospital
fueron absolutamente ineficaces para obhtener una mejoria. En esta enfer-
ma vimos con una narcohipnosis grandes variaciones en las presiones en
pocos minutos 24 X 16 y 14 X 7. A pesar de que las condiciones ambientales
eran muy desfavorables vimos una franca mejoria en el poco tiempo que
tuvo de tratamiento psicoterdpico. A continuacién presentamos algunos
datos de enfermos no incluidos en el cuadro.

1. C. de 39 anos que fué examinada por nosotros en 1945 con presiones
de 18X 12 y con una ruidosa sintomatologia, suspendié el tratamiento
psicoterdpico seis meses después de iniciado con presiones de 12,56 X8 y
se mantiene en perfectas condiciones hasta la fecha.

0. A. de 26 afios también estudiado por nosotros en 1945 y cuyas
presiones alcanzaron a 19X 10 se ha mantenido en control hasta hace
muy poco tiempo y se encuentra en perfectas condiciones.

R. V. de 43 afios que fué examinado por nosotros después de un ataque
con pérdida del conocimiento que lo obligé a recurrir a la A. P. tenfa
presiones de 20 X 12. Bl reposo y el tratamiento médico no le produjeron
ningan alivio. El tratamiento psicoterdpico y el reintegro a sus ocupa-
ciones hicieron desaparecer sus molestias subjetivas y las presiones se
mantienen en 14,5 X 9, este enfermo suspendi6 el tratamiento psicoterdpico
hace dos meses a pesar de que por las caracteristicas de su personalidad
debe ser sometido a un tratamiento prolongado.

ubre

SUMARIO

Se han estudiado 54 enfermos con hipertensién desde el punto de
vista psicosomditico. Hemos encontrado algunas caracteristicas de su per-
sonalidad que resumimos en los cuadros anteriormente expuestos.

Los enfermos estudiados han sido tomados al azar, sin considerar 1a
edad (14 de ellos pasaban los 50 afios). Creemos que este hecho no nos ha
permitido obtener datos més exactos sobre las caracteristicas psicobiol6-
gicas.

La psicoterapia en varios de estos enfermos ha sido tan beneficiosa ¥
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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6° TEMA OFICIAL

“L,A ENFERMEDAD REUMATICA BN EL NINO Y SUS
PROYECCIONES EN EL ADULTO”
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LA ENFERMEDAD REUMATICA EN EL NINO PERUANO
Y SUS REPERCUSIONES EN EL ADULTO

Dr. Augusto Mispireta.
Hospital Victor Larco Herrera. Lima, Pert.

Por invitacién que el Dr. Gustavo Fricke, Presidente de la Fundacign
Lucas Sierra, hiciera a los médicos peruanos para contribuir con algiin
irabajo cientifico 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 reumética del nifio en el Perd. No
hemos vacilado un solo instante en presentarles a nuestros hermanos del
Sur, algunos de los primeros datos estadisticos que se han elaborado
entre nosotros acerca de esta enfermedad, y que, aunque insuficientes,
llevan en si el esfuerzo de un grupo de médicos que laboran diariamente
en mi servicio de Cardiologia del Hospital del Nifio.

Ha llegado a alcanzar tal importancia el estudio de la Enfermedad
Reumdética en €l nifio, que al leerse cualesquier trabajo sobre ella, se des-
pierta gran entusiasmo y preocupacién por descubrir todo lo que el autor
pueda comunicarnos en él. En todos los paises 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 entrafia.

Al hablar de la Enfermedad Reumética en el nifio peruano, quere-
mos simplemente darles a conocer, lo relacionado con esta-enfermedad
en nuestro medio hospitalario, presentarles nuestro problema, que més
propiamente es un problema comtn, problema de América entera, en el

cual se encuentran interesados todos sus hijos para lograr combatirla ¥ °

librarse de uno de los flagelos que destruye o inhabilita en gran proporcién
al nifio americano.

Al leerse el informe que los Dres. Victor Escard6 y Anaya y Bolfvar
Delgado Correa, emitieran sobre la Enfermedad Reumé4tica en el nifio
americano, rdpidamente puede sacarse en limpio que estamos obligados a

responder en forma més precisa, sobre lo que alguna vez nos preguntaron

y no pudimos concretamente contestar.
Siempre fué preocupacién nuestra la Enfermedad Reumética; nos edu-
camos en la inigualable escuela del Profesor Max Gonz4lez Olaechea, €sCu-

chamos las clases Magistrales que sobre Reumatismo dictara en su Cétedra -

de Clinica Médica de la Facultad de Medicina de Lima, lefmos sus maulti-
ples publicaciones y a diario, en su compaififa, podfamos observar un gran
ntimero de pacientes con Enfermedad Reumé&tica. Hoy desaparecido, S€
guimos siempre guiados por su discfpulo predilecto, nuestro mejor maestro,
el Dr. Rafael Alzamora, de quien hemos aprendido lo que hoy podemos
exponer. :
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Nuestro trabajo ha sido realizado con los nifios que concurren a la
lta externa del Hospital de Nifios de Lima, y creemos poder 'llablar,
e no en forma absoluta, de la Enfermedad ReumAtica del nifio pe-
ya que siendo el tnico Hospital que poseemos en el Perd para la
cia del nifio, concurren a él de todas las zonas del pafs. Natural-
que debe existir un buen porcentaje de pacientes que se encuen-

consu
aungu
ruano,
asisten
mente,

tren incapacitados en venir por asistencia especializada hacia la Capital,

pero atin asf{ pensamos que estas c_ifras que vamos a.pr?sentiar, pueden
servir de norma para tener una idea acerca de la incidencia de esta
enfermedad en el nifio del Perd. :

En nuestro servicio ‘de Cardiologfa, que tengo el honor de dirigir, se
recibe en consulta diaria a todos los nifios que, por iniciativa de sus
familiares, o guiados por los profesionales, manifiestan padecer de algin
trastorno del aparato circulatorio. '

A pesar del corto tiempo de existencia c_lel servicio, 2 afios 10 meses;
hemos podido examinar un total de 849 enfermos, de los cuales 267 eran
cardfacos, correspondiendo 140 a reuméticos. Es necesario insistir, que
los datos que a continuacién presentamos, no expresan fielmente, a nuestro
parecer, los valores reales acerca de la frecuencia de la Enfermedad Reu-
mética en el nifio peruano; consideramos mucho més altos los porcentajes,
y tratamos de explicar este déficit, por la falta de costumbre de la gente
para traer a este servicio especializado a los nifios reuméticos,.y también
por error en el diagnéstico de la enfermedad. Sabemos lo variable que es
la Enfermedad Reumédtica en sus manifestaciones clfinicas, de allf el con-
sejo que, cuando un nifio tenga reacciones febriles no bien determinadas,
es conveniente pensar en el Reumatismo. 3 e

Hemos realizado este trabajo con datos estadisticos que van de Abril
de 1945 a Noviembre de 1947; considerando los siguientes elementos:
nimero de enfermos atendidos en consulta externa de Medicina, nimero
de enfermos atendidos en el consultorio de Cardiologia, nlimero de enfer-
mos cardfacos encontrados, niimero de reuméticos y congénitos y porcen-
tajes parciales y totales de ellos.

A continuacién ofrecemos estos datos en los siguientes cuadros:

Abr. 1945 | Abr, 1945 [ Abr. 1946 :
a Marzo | a Marzo | a Nov. TO’I‘AL'
1946 1947 1947
" N9 Enferm.
COEXE Metl. . ovonl ifiies 11,188 | 10,689 | 6,325 | 28,202
, N9 Enferm.
C. Ext. Cardiologfa.......... s 362 323 209 894
N9 Enferm. 2 :
Cardfacos ......... b s 78 120 69 267
N9 Enferm.
Reumi4ticos .......... oA 52 58 90 52 200
) N9 Enferm.
Cardiop. Congénita ............. 28 60 39 127
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Abr. 1946 | Abr. 1947 | Abr. 1947
a Marzo | a Marzo | a Nov. | TOTA-
de 946 | de 947 | de 947 LES

Relacién entre N9 de enf. del Cons.
Ext. de Medic. y el N9 de enf.
del Cons. Ext. de Cardiologfa...| 3.23% | 3.02% | 3.35% | 3.17 ¢

Relaci6én entre el N9 de enf. del
Cons. Ext. de Medic. y el N° de
enfermos cardfacos ........... 0.69% | 121% | 1.09% | 0949

Relacién entre N9 de enf. del Cons.
Ext. de Medic. y el N9 de enfer-
IMOE, TEUMALICOS «i-cicaisvonicianiss 051% | 0.84% | 0.82% | 0.70 9%

Relaci6én entre el N? de enf, del
Cons. Ext. de Medic. y el N° de
enf. cardiacos congénitos ...... 025% | 056% | 0.61% | 0.45 9

Relaci6én entre el N? de enf. del
Cons. Ext. de Card. y el N? de
enfermos cardfacos ........... 21.50 % | 37.10 % | 33.40 % | 29.99 %

Relacién entre el N? de enf. del
Cons. Ext. de Card. y el N? de
enfermos reuméticos .......... 16.02.% | 27.86 % | 24.88 9% | 22.30 %

Relacién entre el N2 de enf. del
Cons. Ext. de Cardiologia y el
N9 de enfermos cardiacos con-
[HONETON 5 s O T P 7.74 % | 18.57 % | 18.76 9%, | 14.20 %

Relaci6én entre N© de enf. cardia-
cos y el N? de enfermos reumaé-
B s sanan oS o e e 74.30 % | 75.00 % | 75.32 9%, | 74.90 %

Relacién entre el N° de cardiacos
y el 'Nf? de enfermos cardiacos
CoRgaMItOSIENT 00 . e 35.80 % |50.00 % | 56.50 % | 47.50 % _|

Del examen de estos cuadros, se deduce que, en 32 meses de existencia
del servicio de Cardiologia del Hospital del Nifio, de 28,202 nifios aten-
didos en los consultorios externos de Medicina, se encontraron 200 con
Enfermedad Reumética, que equivale al 0.7 %. Relacionando el ndmero
de Reumdticos con el total de Cardfacos examinados, hallamos un 75.5 %.

En cuanto a la edad hemos encontrado los siguientes porcentajes:

PORCENTAR

d E2
En
—
rrEm)
75 ]
12
IS
23

aRos

Estas oifras, cornesponden a las edades en las cuales se actualizaron las
primeras manifestaciones de Enfermedad Reumé4tica. De ellas podemos
deducir, que los mayores porcentajes corresponden a la edad escolar, 6 a

, 12 afios.

En relacién al sexo:

MaSCUHNG & oves ao ctoioie i e R TR 47.5 %
Femenino .......... EERERERI e 52.5 %

En relacién a la raza:

Puede observarse el predominio del porcentaje en el nifio mestizo;
debiendo sefialar 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.

82.5

PORCENTAJE DE RAZAS"

De acuerdo con nuestra distribucién geogréifica, en Costa Sierra y
Montafia, 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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que puede explicarse este fenémeno, porque nuestro servicio de
logia reside en la Capital. Esto no nos permite tener una idea clara acere
de los porcentajes de esta enfermedad en los lugares de diferente clima 5
condiciones de vida, como la Sierra y la Montafia, y otras zonas de 1:-:
Costa lejanas de Lima.

Cal‘dio.

La incidencia de la enfermedad segin la condicién econémica fami-
liar, arroja los siguientes porcentajes:

Condicién econémica buena............. 16 %
Condici6én econémica regular............ 27.5 %
Condicién econémica mala .............. 56.5 %

Estos datos fueron obtenidos a solicitud nuestra por el Servicio de
Asistencia Social del Hospital.

Los nifios de condicién econémica regular, o buena, en su mayorfa
concurrieron a los consultorios particulares, de alli el bajo porcentaje
que hemos podido obtener.

Los 200 enfermos de Reumatismo, se repartieron de acuerdo a su fecha
de ingreso en la siguiente forma:

<

PORCENTAVE

ENE, FER. MAR ABR. MAY, JUN JUL. AGO. SET. 0CT. NOY DrC.

Podemos observar, que no existe un franco predominio de la Enfer- |

medad Reum4tica en determinada época del afio, sin embargo en la gréfica

observamos tres alzas moderadas que corresponden a Febrero, Mayo Y
Septiembre.

El tiempo de evolucién de la enfermedad, considerado en cada paciente,
desde su inicio hasta la primera visita realizada a nuestro servicio, dié
los siguientes valores:
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i

MENOS DE UN
MES .

4- 2 MESES.

4’6 a

1-2 AReS

2 - 4 o
4 - 6 "
MAS DE 6

NO Se Pupo
PRECISAR.

PORCENTAJE
1 5
|10 _
20
er ﬁ“

14
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Conociendo la fndole crénica de la Enfermedad Reumética, y Talalajeft,
que considera que todo proceso reumético, anatamopatoléglcamente pro-
duce lesiones irreversibles después de la sexta semana, hemos crefdg
conveniente, ademés de sefialar las cifras anteriores, el determinar en 1o
posible el nimero de recafdas, exponemos los valores a continuacién:

Més de 3recafdas «......oouunnn 52.5 %
S RTINS S5 500640 at0h. SO B 6 25. %

Existe un 23 % de enfermos reumadticos, que siendo portadores de
lesi6n cardfaca de esta fndole, no hemos podido obtener de ellos datos
acerca de antecedentes reuméticos. Generalmente se trata de sujetos que
sin haber manifestado sintomatologia alguna, son enviados a nuestro ser-
vicio como un hallazgo de examen clinico general.

Antecedentes hereditarios de Enfermedad Reumética, los hemos en-
contrado en un 14 %.

En la anamnésis y el examen clinico de nuestros pacientes, pudimos
determinar con bastante exactitud, la frecuencia de las manifestaciones
subjetivas y objetivas, ofreciendo en el cuadro siguiente sus valores: "

P M%

EPISTARIS, [ |

FIEBRE, A° 3.5 1
cARDlACOS, 10 S
ARTICULARES. (1) )
DIGESTIVOS . E

RESPIRATORIOS, E

CUTANEOS. 5]

NERVIOSOS, D

RENALES, B _

MUSCULARES ., E

Debemos sefialar que existe gran ndmero de enfermos reuméticos,
que sin presentar manifestaciones articulares, son portadores de lesi6n
cardfaca reumética, lo que nos lleva a considerar, que existe un gran
porcentaje de Reumatismo Cardiaco primitivo, punto sobre el cual insisti6
siempre entre nosotros, el Profesor Dr. Max Gonzélez Olaechea.
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ficie:

Las manifestaciones nerviosas, consistieron casi en su totalidad en
Corea, y en su mayor parte se encontraban asociadas a lesiones cardfacas,
y las que se presentaron puras, en fecha posterior hicieron manifestacién
de esta ndole.

Del lado del aparato -digestivo, se reglstraron trastornos géstricos,
enterocélicos, hepéticos, y s6lo en un caso apendlculares, todos ellos des-

aparecieron con el tratamiento salicilado. Comprendimos como manifes-
taciones reumaticas del lado del aparato respiratorio, a las pleuritis, secas
o himedas y a las Neumonitis. Con mayor frecuencia encontramos a las
primeras, por lo general asociadas con derrames en-otras serosas o a lesién
endocardiaca.

Hemos encontrado dos casos de Glomerulonefritis Reumitica, curadas
por el tratamiento salicilado. Estos serén 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' pGr-
puras y los nédulos fueron hallados en los porcentajes indicado en el
cuadro, y en relacién a la primera hemos visto verdaderos brotes uni-
versales en la piel,

Insistiremos sobre las manifestaciones cardiacas encontradas en nues-
tros pacientes, por haber sido ellas las de mayor porcentaje.

"Exponemos a continuacién el cuadro siguiente:

PORCENTAJE

BISHER. L so |

PALPITA CIONES, E

poLOR (0]

PRECORDIAL o

TAQUICARDIA .

ARRITMIA, 40

En el 25 % de los pacxentes se encontraron manifestaciones de insu.
Ncia’cardfaca, generalmente del tipo izquierdo, acompafiada de galope,
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y en uno de los enfermos, alternancia de los ruidos cardfacos y soplos; egt
caso fué motivo de una publicacién aparte. IESLE

El diagnéstico clfnico, corroborado por el Fonocardiograma, arroj6
los siguientes porcentajes de los variados defectos valvulares:

» ORCENTAUE .
MSUFICIENCIA 70 ]
MITRAL PURA.
ESTRECKEZ 3

MITRAL PURA

ENF . MITRAL E]

MITRO AORTICOS E

ASOCIADA A INS

INS. PRIEUSPIDIA ?‘1 s
MITRAL

Encontramos en los 200 enfermos de reumatismo, el 7.5 % con peri-
carditis, todas ellas con derrame y siempre asociadas a lesién endocérdica.

De los exdmenes 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 sedimentacién fué un indice fiel de la actividad del proceso
reumético. El fibrinégeno en la sangre estuvo siempre aumentado, hallan-

-dose cifras hasta de 8 gramos por ciento. El electrocardiograma mostré
con gran frecuencia aumento del intervalo PR, asf como modificaciores
de las ondas T, arritmias de lo més variadas, trastornos de conduccién
intraventricular, todo ello en relacién con el grado de actividad del pro-
ceso reumético.

De los 140 enfermos cardfacos, el 5 % se reintegré completar-nente ala

normalidad; el resto ha quedado portador de una cardiopatfa en su ma-
yoria evolutiva.
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Los focos sépticos que presentaron nuestros enfermos se distribuye
la siguiente forma:

ron en
PORCENTAJE
AMIGDALAS 8s |
FARINCEAS . :
DIENTES . 3
PIODERMITIS, 5]

oTITIS. B

AMIGDALAS ¥ 5)
DIERNTES.

El tratamiento lo hemos realizado siguiendo los dos métodos cono-
cidos: tratamiento clasico por el salicilato de sodio, restringiendo el i6n
sodio de los alimentos y administrando ién calcio; los resultados fueron
favorables; de otro lado empleamos €l piramidén.

Exponemos a continuaci6én los resultados obtenidos:

bueno: 80 %

Salicilato de sodio: 150 enfermos regular: 6%
: : malo: 14 %
bueno: 23 %
Piramidén:
A midén 80 enfermos { o los 7%

Salicilato y piramidén: 20 enfermos { e
. malo: 28%
El salicilato de sodio lo hemos empleado por las vias de administracién
acostumbradas, recurriendo al enema isoténico del Profesor Burllich en
lqs casos de intolerancia géstrica, teniendo siempre in mente mantener un
nivel sangufneo Gtil de la droga. '
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En todos los casos se emple6é el tratamiento medicame

nt
vante. 050 coadyy.

.Como tratamiento profilactico de los pusés reuméticos’ realizamg

extirpaciéon quirtrgica de todos los focos sépticos. fie
La evolucién que han seguido estos enfermos, durante el tiempo qy

los hemos controlado en nuestro Servicio, ha sido la siguiente: e

IR0 R i o o b i e RS 90 %
O o o ey 50 Bt S ORI SR . 59%
IBENIEOEET, o ddins salic et ot T R e B - 509

La causa del fallecimiento fué en su mayoria la insuficiencia cardiaca
en plena actividad reumatica. ;

El pronéstico lo hemos dividido en bueno, regular y malo; para lo

cual hemos tenido en cuenta los siguientes factores: persistencia de acti-

vidad reumdtica a pesar del tratamiento empleado y estado de compen-
sacién del defecto valvular.

PROBOSTICONDUCIIO reicise & ohsTorstils aishs s oo v s e siaret s & ore 15 %
IPRONOSTICONMETIIAT . , 1% oo foin i storaete ¥rnsns % %o a's s 60 %
RO TIOSUICORIN AT DMcr: et 0% e st busgezetn, s & oo srdiars 25 %

Resumen y comentario,

Presentamos a Uds. esta comunicacién, acerca de lo que hemos podido
obtener sobre la Enfermedad Reumdtica, en nuestro Servicio de Cardio-
logia del Hospital del Nifo. y

La Enfermedad Reumitica alcanza a un 0.7 % del total de enfermos

atendidos en la consulta externa de Medicina, un 22.3 % del total de los -

enfermos atendidos en el Consultorio de Cardiologia, y un 74.9 % del total
de cardiacos atendidos en este servicio. También sefialamos, de acuerdo
a los datos proporcionados por el Dr. Carlos Krumdieck, que desde 1940 a
1947, que de todos los nifios hospitalizados se encuentra un 0.6 % de
Enfermedad Reumatica. !

Si comparamos estos valores con los sefialados por autores de otros
paises, se puede deducir que no estamos tan lejos de sus porcentajes, mas
aln si consideramos que los nuestros no. expresan fielmente la frecuenc.ia
de la incidencia de la Enfermedad Reumética. Hemos examinado la asis-
tencia del Nifio reuméitico al consultorio de Cardiologia del Hospital del
-Nifio, casi en su totalidad residentes en Lima y Callao, y atin se nos escapan
en estos datos gran ntmero de nifios reuméticos de la clientela particular,
que no concurren al Hospital; es por esta razén que con estas cifras 1no
podemos realmente expresar lo que nosotros consideramos acerca de la
frecuencia en la incidencia de esta enfermedad.
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El haber encontrado un 0.6 % de-nifios reumé4ticos hospitalizados, en
¢l curso de 5 afios en muestro Hospital, viene a corroborar nuestra afir-
maci6n acerca de la incidencia de la enfermedad, ya que a pesar del grave
problema que existe entre nosotros con el nifio desnutrido, y la involuntaria
preferencia con que se le dispensa en su hospitalizacién, se ha podido,
«in embargo, obtener estos valores de hospitalizacién del nifio reumético
que los consideramos algo elevados. -

En Argentina, se calcula que existe un promedio de 10 % de reumé-
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 paises.

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 Nifios (Argentina), el
10.71 % de nifios reumdticos, esto es que las manifestaciones cardfacas son
predominantes. También hacemos notar que existe més del 20 % de Reu-
matismo cardfaco evolutivo primitivo. .

Las cifras de la Enfermedad reumatica en el medio escolar, concuerdan
en los pafses de Norte América, Argentina y Uruguay. BEstados.Unidos
encuentra, segin P. Martin en el.1 %, Argentina segin el Dr..Macera el
21% y Uruguay el 2 %.

El factor edad, nos ha proporcionado valores semejantes a los sefia-
lados por otros autores, correspondiendo a la edad escolar, en la cual se
encuentra los valores méis altos. i

De las razas, ha predominado’ la mestiza. Ya hemos explicado, que
la dificultad de asistencia de la raza indigena, 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 Cardiologia, han lle-
gado por primera vez, en su mayoria, después de la sexta semana de ini-
ciado el proceso, segiin consta en la gréifica correspondiente. Esto lleva
hacia un problema Médico-social de gran importancia, particularmente
en los que manifiestan compromiso cardfaco,,ya que los hace préactica- -.
mente incurables. Apoya a ello, el hecho de que estos sujetos vienen con
miultiples recaidas. : :

. ;
El examen de nuestros cardiépatas reuméticos, nos revela que las

' lesiones de la vilvula mitral predominan. Insuficiencia mitral pura se

encontr6 en un 70,%, estrechez mitral en un 5 % y enfermedad mitral en
un 10 %. Las lesiones de las otras vélvulas, siempre las hemos encontrado
asociadas con lesiones mitrales, alcanzando sus mayores valores los mitro-
gléruc_os (14,5 %), particularmente con estrechez aértica. Un solo caso de
1psuf1cie_ancia tricspidea hemos hallado asociado a lesién mitral. Lesién
de las sigmoideas pulmonares no'han podido demostrarse en la clinica, ni
Por los exdmenes necrépsicos.
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Todos nuestros enfermos eran portadores de focos séptico
que presentamos indica que el 85 %, corresponde a am{g.da_las‘ Bl Cuadrg
: Del tratamiento podemos concluir, que los beneficiog obt oh caringe,
sa_thcilato de sodio, son inmensamente mayores que los que emd-os- Con'el
plram_idén, en cualesquier fase y manifestacién de] process(;1 Tisingte
) Siempre suministramos rutinariamente vitamina C, co i
r{una B y i6n calcio. En algunos fué mecesario realizar tr
tidas, cuando predominaba el cuadro anémico y la respu
no era satisfactoria,
_En los pacientes con insuficiencia cardfaca, ademés de] tra
tonicardiaco, administramos conjuntamente salicilato de sodi
obtuvimos buenos resultados. =

: En el 40 9% de los enfermos, se realiz6 la extirpacién de los foc
txcqs, previa administracién de penicilina, habiendo notado Posterio
mejorias definidas en todos ellos,

; Un punto sobre el cual es indispensable que Insistamos, es el re)
cionado con el problema Médico-social que esta enfermedad éntraﬁa %a-
bemos en primer término, decir lo que hemos hecho desde 1945 fech:
en que se proporcioné algunos datos para el mapa reumatolégico dé Amé-
rica. Se ha creado el servicio de Cardiologia en nuestro Hospital del Nifio, a]
aue se le ha encargado el estudio de esta enfermedad. Existe una mut’ua
cooperacién con el servicio de Asistencia Social del Hospital, lo cual nos
permite tener siempre cerca de nuestros enfermos ¥y conocer la realidad de
su vida familiar. Se han dictado cursillos de divulgacién entre los médicos
estudiantes y asistentas sociales, lo que ha permitido en nuestro medic;

asfusioneg repe.
esta al salicilatq

tamientq
siempre

0s sép-
Timente,

hospitalario (Hospital del Nifio), crear un ambiente de mayor preocu-

pacién y mejor atencién del nifio reumético.

Hay mucho por hacer, y muchas dificultades que salvar para lograr
una campaifia antireumé4tica de la fndole que esta enfermedad requiere,
pero creemos que muy pronto en el Pert se desarrolle con igual magnitud
como la que se estd realizando en otros pafses de América. Necesitamos
aumentar los servicios de Cardiologfa y Reumatologia en las diferentes
zonas del pafs; 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 ntimero de cardiépatas
reuméticos y reuméticos en general en nuestro medio escolar de toda la
Reptblica; crear colonias climéticas para reuméticos .y casas de convale-
cencia, en las cuales, ademés de favorecer su restablecimiento, se oriente
al nifio sobre el tipo de trabajo que de adulto pueda realizar; y en tltimo
término se obligue al médico a la declaracién forzosa del nifio que sufra
enfermedad reumética.

Creemos que con esta modesta colaboracién, podemos satisfacer en
parte, el deseo del Dr. Gustavo Fricke de presentarles en esta ocasién, un
trabajo peruano sobre Enfermedad Reumética en nuestro medio ¥ 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 elaboracién de este trabajo.
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LA ENFERMEDAD REUMATICA EN EL NINO Y SUS
PROYECCIONES EN EL ADULTO

Profesor Dr. Anibal Ariztia, Dr. Oscar Illanes, Dr. Eugenio Valle.
Cadtedra de Pediatria. Universidad de Chile.
Relator: Dr. Oscar Illanes.

La importancia que tiene la enfermedad reumética en la infancia,
considerada en su doble aspecto médico y social, ha creado en otros paises
una preocupacién especial en las autoridades médicas, poderes legislativos
y educacionales debido a lo cual se ha producido un evidente progreso
tanto en el estudio clinico como en las medidas asistenciales del enfermo

reumético.

Desde luego el mejor conocimiento clinico de la fiebre reu,mética, con-
juntamente con el subsidio de algunas pruebas de laboratorio, que son
de positivo valor en la interpretacién, diagnéstico y pronéstico de la enfer-
medad, han hechc cambiar substancialmente el primitivo concepto de
enfermedad aguda por el concepto actual que es una enfermedad esencial-
mente crénica de larga y continuada infeccién.

Sus manifestaciones proteiformes, sujetas a una amplia variacién en
su comienzo, duracién y tipos de gravedad y su tendencia especialmente
recidivante que condiciona otro aspecto fundamentalmente importante de
la infeccién reumética, que es su caricter esencialmenté invalidizante, cons-
tituyen las consideraciones principales en las cuales se basa la trascendencia
de este problema de la Infancia no sélo por sus consecuencias inmediatas,
en lo que a su alto coeficiente de mortalidad se refiere, sino por el nimero
considerable de cardiopatfas que llegan a determinar en el nifio incapa-
cidades fisicas relativas o absolutas que se prolongan en la edad adulta.

Por ello consideramos de todo punto acertada y justificada la decisién
del comité organizador de estas jornadas, al,colocar entre los temas a
tratarse en estas reuniones “La enfermedad reumética del nifio y sus pro-
yecciones en el adulto”. En efecto, esta afeccién, como se vera en nuestra
exposicién, si bien cae ampliamente bajo los dominios de la Pediatria, por
la edad en que con mayor frecuencia escoge sus victimas, muchas de las
cuales sucumben sin pasar los limites de la infancia, sobrepasa los linderos
de esa rama médica por cuanto 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 bace cada vez mA4s necesaria la colaboracién intima entre el pediatra,
el internista, el médico higienista y las autoridades sanitarias y educa-
Clonales para esclarecer los multiples aspectos de la afeccién y planear
las medidas de combate del flagelo.
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Haremos una breve revisién de conjunto de los aspectos clfnj
médico-sociales de esta enfermedad para que, haciend Hcos
caracteristicas de ella propias a la infancia, sirvan de
por una parte, para la mejor interpretacién de ciertos cuadrog clinico
adulto, y también al higienista y autoridades sanitarias ¥ educaci il
para la futura organizacién de la lucha antireumética. Ondles,

La ER puede adquirir diversas modalidades que se refieren a
tipo de gravedad y caracteres de evolucién, algunos de los cuales ng e
tbservan en la edad adulta y otras revisten caracteres especiales de i;e
portancia en relacién con el tema que deseamos desarrollar. En cohse:
cuencia, creemos de interés hacer algunas consideraciones a este respecto
dando mayor realce a aquellos tipos de evolucién que condicionan en forma
especial el dafio cardfaco.

Al hacer mencién a los tipos de gravedad nos referimos, entre otras
a la forma hiperactiva de la ER o reumatismo maligno, cuyo rasgo Clinicc;
dominante se traduce, desde la iniciacién de la enfermedad, por sintomas
¥ signos de gran actividad y toxemia. Se trata de una infeccién reumitica
de carécter violento y masivo que, en el curso de pocos dias, se constituye
una carditis grave, la cual luego revela signos de falla cardfaca comtin-
mente irreductible a los medios terapéuticos habituales.

0 resaltar Ciertag

El estudio andtomo-patolégico de estos casos, nos demuestra un com-’

promiso simultdneo del endo-mio y pericardio, ademAs de una miocarditis
que comprende extensas zonas de degeneracién muscular. Las lesiones del
endocardio estin constitufdas por una polivalvulitis aguda de aspecto ve-
rrucoso. Es de interés consignar el hecho, que no obstante el perfodo
relativamente corto en que evoluciona esta modalidad de infeccién reuma4-
tica (un caso de 13 dias de duracién), el estudio histolégico del miocardio
revela, ademés de una miocarditis reumadtica rubricada por la presencia
de nédulos de Aschof, lesiones degenerativas, o sea, una miocardosis.

Contrasta esta forma hiperactiva de la ER con el tipo sub-clinico que,
por la falta de sintomas clinicos subjetivos, revela un estado de actividad
atenuado. En efecto, la enfermedad cursa con signos vagos e imprecisos,
ocasionalmente con pequenas febriculas, ligero decaimiento y sin afectar
el estado general del enfermo. Si existen artralgias, son de carécter muy
leves y fugaces, que generalmente no son referidos por el paciente. El ha-
llazgo de una sedimentacién aumentada o de un recuento globular alto,
son los Unicos signos positivos en los cuales el médico, por exclusién, basa
el diagnéstico de. ER. :

Se comprende la importancia que tiene el reconocimiento oportuno
de esta modalidad de evolucién de la ER, porque involucra el peligro de
no ser siempre identificada oportunamente para tomar las precauciones
conducentes a evitar el dafio cardfaco posterior. Quizas si muchas formas
de carditis orgénicas que se presentan en los nifios o en la edad adulta,
en pacientes en los cuales no ha sido posible pesquisar antecedentes de
infeccién reumética anterior, hayan hecho esta forma subclinica de 1a
enfermedad reumética que ha pasado desapercibida.

En 1929, Homer Swift, del Rockefeller Institute for Medical Researf:h,
publica una clasificacién de los diferentes tipos de infecci6n reumética
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 guales
gufa al internjgt,

do en consideracién el perfodo o nimero de periodos duran_te los
se manifiesta la actividad ER. Clasifica la infeccién reuméitica en
tipo monociclico, policiclico y de infeccién continua. BEste ﬁlt_imo tipo lo
pepresentamos por el reumatismo cardfaco evolutivo descrito por los
autores franceses Ribiere y Pich6n y que en nuestro pafs, en él afio 1?27,
el Prof. Garretén Silva publica un trabajo con el cual aporta una valiosa
contribucién al estudio de esta modalidad especial de evolucién de la ER.

La forma monociclica tiene un comienzo brusco con temperatura alta,
toxemia y sintomas clinicos y de laboratorio de actividad reumaética, sobre
los cuales no haremos mayores comentarios por ser clasicamente cono-
cidos. El perfodo agudo, de mayor sintomatologia clinica, dura de 6 a 10
dfas. Después de este tiempo, conjuntamente con la regresién 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 fisicos
y de laboratorio de actividad reumética.

El corazén puede no manifestar alteraciones anatémicas de compro-
miso cardfaco. Existe taquicardia més bien en relacién con la curva febril
o soplo sistélico de localizacién apical y de carécter transitorio. En este
sentido debemos manifestar que hemos tenido numerosos pacientes en los
cuales, durante el curso de este tipo de infeccién, han revelado soplos y
algunos de ellos asumen el cardcter de verdaderos soplos organicos, sin
embargo, desaparecen totalmente durante la convalecencia y no se han
pesquisado nuevamente en controles posteriores.

El ECC en la mayoria de los casos revela completa normalidad, pero
es preciso tener en cuenta gue 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 conduccién A-V o del espacio
QT y que practicado nuevamente 3 a 4 dfas después, revela completa nor-

toman

- malidad. ;

. En el aspecto terapéutico la forma monociclica de la enfermedad reu
mética se caracteriza por la eficacia de la terapia salicilica en la rdpida
regresi6én de los sintomas y signos que traducen un estado de actividad
reumética. En nuestra opinién esta eficacia de la terapia salicilica se ejerce
ain con dosis relativamente pequefias y cualquiera que sea su via de
administracién. Esta consideracién 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 raiz de las experiencias realizadas por Coburn.

La forma de infeccién monociclica, si bien se observa en algunos pa-
cientes que con anterioridad han sufrido algin ataque de infeccién reu-
mética, incluso con lesién cardiaca orgénica, es en nuestro concepto la
forma més habitual en la primo infeccién reumatica.

y En el tipo de enfermedad reumética policiclico, después de la regre-
S}6n de la sintomatologfa clinica del primer ciclo, sobreviene un nuevo
Clqlo de actividad reumé&tica con los mismos caracteres descritos para el
Primero. Otros pacientes realizan varios ciclos de actividad durante el
Curso de la infeccién reuméAtica que parecen indicar un balanceo entre
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En la interpretacién- de este tipo de infeccién reumétiga se pueden
suscitar ciertas dudas en el sentido que podria tratarsg del mismo px:oceso
rimitivo que ha sido enmascarado por las drogas antireumaticas. Si b.ien
es efectivo que la terapia salicflica enmascara el cuadro qe la infeccién
reumética en forma que da la impresién de una falsa mejoria, la ob§er-
vacién cuidadosa de los pacientes, revelan sintomas como alza térmica,
un significativo aumento del recuento leucocitario y de la eritrosedimen-
tacién, dolor precordial ¥ de las articulaciones, eventualmente ruido de
galope, sintomas todos que concurren a dar la impresién de un nuevo
ciclo de actividad. Es evidente que cada poussee condiciona cada vez més
la aparicién del dafio cardfaco que se hace manifiesto en el trazado electro-
cardiogréfico y en el concepto de algunos investigadores, los trastornos del
miocardio ocurren en esta modalidad de infeccién con més frecuencia que
en ningin otro y a menudo no van acompaﬁados con otros signos clinicos
que puedan ser evidenciados con facilidad. |

El reumatismo cardiaco evolutivo, tipo de infeccién continua, como lo
hemos dejado establecido anteriormente, se establece de preferencia en
nifios que poseen una carditis antigua cuyo curso posterior se ha combi-
nado con frecuentes recidivas de infeccién reumética. El factor recidivante
ejerce un papel importante en la génesis de este tipo de infeccién y es asf
como el tipo policiclicc puede pasar insensiblemente al adquirir la forma
de un reumatismo cardiaco evolutivo. (Cuadro N? 1). Es preciso indicar
algunos caracteres diferenciales entre una y otra forma.

TIEMPO DE EVOLUCIGH ¥ RECIDIVAS DE ENFERMEDAD REUMATICA

Tiempo a
0BS. | Nom- : de, (N9
_ Edad DIAGNOSTICO evolu- | o .di-
N.o bre cién e
anterior
Enfermedad reumdtica activa
44— Carditis
M. M. | 1la  |Enfermedad mitral 6 ms. 3
1031 Pericarditis
: Enfermedad reumética activa .
45~ Carditis g !
G. C. 52 |Insuficiencia mitral : ? 1
5913 Pericarditis 3
Enfermedad reumética activa
46— Carditis
T R 10a.  |Enfermedad mitral 3a Varias
1330 . Pericarditis :
Enfermedad reumética activa
46~ . 10a  |Carditis -
1547 | P. C. Insuficiencia mitro—-aértica la 4ms. 2
: Enfermedad reumética activa
43- Carditis :
M. S. | 12a | |Enf. mitral. Insuf. aértica i ?
LG4l Pericarditis
46— Enfermedad reumética activa
s Carditis
i 54 | G. D. 10a  IInsuficiencia mitro-aértico 3a 3
CUADRO N° 1
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El tipo policfclico se caracteriza por la sucesién periédica de acei-
dentes de infeccién reumética. Cada uno de los cuales se acompafia ge
manifestaciones evidentes, tanto clinica como de laboratorio, de actividad
reumaética. Entre uno y otro ataque transcurre un perfodo durante e] cual

se observa la remisién de los sintomas de infeccién reumética.

~ En nuestro concepto el reumatismo cardfaco evolutivo se manifiests
como una forma de infeccién reumética continua, de cardcter lento e
insidioso, cuyos sintomas de actividad reumdtica, estdn relegados a un

SINTOMAS Y SIGNOS DE ACTIVIDAD REUMATICA

’ . [ Gl6- | Glébul
Ar- Sedi- ulos
OBS _ | Otros . |bulos | rojos y
N.o |[Nombre| Edad ‘Temp. tg; Sintomas mﬁgﬁa blan- | Hemoglo-
cos bina
37 1
44— M. M. 11a - — = 19 000| 4 500 000
1031 37.5 :
oc. 3
o 37 15
5913 G. C. 5a ,3',‘75 — | Epistaxis - 7 100{ 3 550 000
oc. 45 11 gm.
37 7
46- — .y 9 100( 4 210 000
1330] T. E. 10a 38 —
oc. 45 14 gm.
37 115 ‘
46— - 4 11 500/ 3 880 000
1547 P. C. 10a 37.5) — | Epistaxis 3
oc. 135 11.8 gm.
37 17
43~ 12a - o 13 100| 4 290 000
1641 M. S. 385 | — 3 ¢
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 N¢ 2

En general los sintomas de actividad reumética estdn reducidos a una
minima expresién. La temperatura, las artralgias, epistaxis, dolor abdo-
minal, etc., s€ presentan de tarde en tarde y se caracterizan por su poca
intensidad y por su curso fugaz.

En cambio el valor elevado de la eritrosedimentacién, que en forma
constante se presentan durante todo el curso de la enfermedad, constituye
el fndice més fidedigno y de mayor valor sugestivo en lo que se refiere a

* Ja evolucién del proceso de actividad reumaética. 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 més interés es el estudio de las manifestaciones cardfacas
que, en forma constante y progresiva, revelan un estado de infeccién reu-
mética cuyo centro de actividad estd especialmente circunscrito en el
corazén. ' y :

El estudio de los transtornos cardiacos lo consideramos bajo el punto
de vista de las alteraciones funcionales, de las lesiones anatémicas e

histopatolégicas.

SINTOMAS DE COMPROMISO CARDIACO

1) Signoé de alteracién funcional.

segundo plano de importancia para adquirir relieves clinicos de mayor
envergadura los signos que traducen un estado de labilidad funcional df.'l
corazén, que mantiene constantemente al paciente en una insuficiencia
congestiva potencial con accidentes periédicos de insuficiencia congestiva
clinica determinados por un dafio cardfaco de caricter evolutivo.

_De lo anterior se desprende que nuestro estudio debemos enfocarlo
tomando en consideracién la concurrencia de estos dos factores fundamen-
tales: el proceso de actividad reumético'y el dafio cardiaco.
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Moles- Capa- Con- | 1. sufi-
OBS. | Nom- i par| ges- | ciencia
Ne | b Edad | Pulso | pre | cidad | ti6n RITMO
. N. re cordia-| Vital | visce- C(;?ges-
ies ral va
44- ; 100 527/ .
M. M.| 1la - + + 3 Taq.
1031 120 —427/.
45- s 120 , ,
| e = Bl
5913 _ 140 g 5 q
SRR M L
. 4, 9, - TE .
1330 ool 25 3 | Taq
-4 P.C 1024 iie
15470~ 2 —11 4 =+ "‘ 9F 2 Taq.
43 P
s, ekt R 4 | Anitmio
12a 120 -36°/ extrasistélica
1641 i ventricular
46~ R bl .
: i B = S 1 Taq,
0754 ¢ | 108 —26 + 4

CUADRO N¢? 3
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Los signos de alteracién funcional se revelan clinica
eretismo cardiovascular, con crisis habituales de palpitaci
opresién y dolor precordial, por el indice constantemente disminuido g
capacidad vital, la congestién pasiva de los érganos, los episodios peri’fsdlf:1
cos de insuficiencia congestiva y las alteraciones del ritmo. Kl conjuml‘
de estos signos de alteracién funcional nos hacen convenir en el hecho
que los pacientes con carditis reumética evolutiva transcurren la ma :
parte del perfodo de su evolucién en un estado de insuficiencia cardizgr
potencial. Se comprende que esta notoria deficiencia de la capacidad fm?
cional del corazén, condicionada por una carditis de car&cter progresivo.
coloca al enfermo en una constante predisposicién a los accidentes dé
ips-uficiencia cardfaca clinica. Son precisamente estas incidenciag de insu-
ficiencias congestivas, que se repiten periédicamente durante el curso de
la evolucién de la carditis reumética evolutiva, los que constituyen e]
aspecto més caracteristico de la enfermedad.

mente bor un
ones, angUStia,

Debemos hacer notar que los periodos en los cuales se producen log -

accidentes de insuficiencia congestiva, cada vez se hacen mis préximos y
)

SINTOMAS DE COMPROMISO CARDIACO
2) Signos de alteracién orgénica.

Sus. Nom- I‘hiPi:rt;o- Compromiso
I bre | 2924 | giiatacion valvular Electrocardiograma
i) cardiaca progresivo

Taq. sinusal
Degsv. derecha e.e.
Alt. auricular

44~ M.M. 11a ++-+  {Ins. mitral

1031 Alter. onda T.
45— Ins. mitral Taq. sinusal
G.E. 5a ++-+ |Est. mitral Alt. auricular
5913 Insuf. tricpuspidea |Sist. eléctrico prolong.
46— : Insuf. mitral Taq. sinusal
MEx 355 10a | ++4-+ |Est. mitral Bloqueo A-V simple.
1330 Insuf. tricuspidea [Desv. derecha del e.e.
Alter. ondas T.
46— Insuf. mitral Ritmo sinusal normal.
PREE 10a4| +++ |Est. mitral Eje eléctrico normal.
1587 Insuf. aértica

Ritmo sinusal normal.
43- |IM. S.| 12a | 4+ |Insuf. mitral Alteracién aricular.
Insuf. aértica Bloqueo A-V simple.
e ' Sistole elect. prolongado
Mgt o

Taquicardia, sinusal

46- |G. D.| 10a
¢ Alter. ondas T.

++4 |Insuf. mitral.
C.T: |Est. mitral.

@+

8% . Insuf. aértica Sistole eléetrico prolong. |

- CUADRO N°¢ 4
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debido al dafio progresivo del miocardio, se evidencia una xx}ayor inefi-
cacia del tratamiento terapéutico y por consiguiente la regresién se hace
cada vez més lenta y defectuosa. .

Las alteraciones del ritmo es una incidencia que se presenta con poca
frecuencia y tiene un pronéstico bastante grave. De nuestras 6 obserYa-
ciones, de carditis reumética evolutiva una, correspondiente a una chica
de 12 afios se observé una arritmia de caricter nodal debido a la cual
fallece bruscamente. : .

Los signos de alteracién orgénica se refieren principalmente al aumento
del tamafio del corazén, al compromiso valvular y a las anormalidades que

presenta la gréfica del electrocardiograma.

Sobre estas alteraciones s6lo insistiremos en el dafio 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 confirmaci6én del carédcter
evolutivo de la carditis. i

El trazado electrocardiografico en esta modalidad de infecci6n reumé-
tica, si bien tuvimos trazados atn sin signos patolégicos, en la mayorfa se
encontraron 2alteraciones que indicaban actividad (bloqueo A-V simple,
prolongacién del sistole eléctrico, etc.), o alteracién difusa del miocardio
(alteracién de la onda T), signos de valvulopatia antigua (alteracién de la
onda P y desviacién del eje eléctrico). La desviacién del eje eléctrico a la
derecha, indice de ma! pronéstico en una cardiopatia, lo encontramos en la
mayorfa de los casos; correspondiendo en la mayoria a aquellos que pre-
sentaban signos evidantes de alteracién miocardica.

Las alteraciones cardfacas de carécter funcional y orgénica en la car-
ditis reumética evolutiva que hemos dejado enunciadas en el curso de
este trabajo, nos permiten deducir el pronéstico esencialmente grave que
tiene esta modalidad especial de la evolucién de la enfermedad reumética.
Asi también lo demuestra que, de 6 observaciones rotuladas como carditis
reumadtica evolutiva que hemos tenido ocasién de seguir durante un tiempo
prolongado en nuestro Servicio, cinco han fallecido y una, si bien subje-
tivamente estd en muy buenas condiciones, presenta una hipertrofia
cardfaca considerable con alteracién del ECG y una capacidad vital muy
disminuida, condiciones éstas que hacen concebir un pronéstico grave.

Los ex4menes histopatolégicos realizados en los pacientes fallecidos
de carditis reumética evolutiva, permiten evidenciar un hecho cuya im-
portancia es necesario subrayar. ~

Las-lesiones histolégicas tanto en el miocardio como en los elementos
constituyentes del complejo valvular, demuestra diferentes estadios de
evolucién que van desde las lesiones més-antiguas cicatrizadas, lesiones
menos antiguas, en vias de cicatrizacién y lesiones de tipo agudo eviden-
_¢ladas por recurrencias verrucosas. Esta gama de alteraciones histolé-
gicas en distintos estadios de evolucién en el sentido cronolégico, demues-
tran fehacientemente el caricter evolutivo del proceso cardfaco que llega
a determinar una miocardosis, lo cual vale decir, degeneracién granular
Y grasosa que compromete en algunos casos extensos haces musculares.

Del estudio de los diferentes tipos de evolucién que puede adquirir la
ER en la infancia, se puede deducir que la gravedad reside en el dafio
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cardfaco el cual a su vez estd condicionado por el caricter

s 3. . . esenCial
recidivante de la infeccién reumética. y Hee

COMFARAGION DEL NUNERO DE CASOS
CQO)N ENF,CARDIACA ORGANICA,CON
ENFERN .CARDIACA POTENCIAL Y COX
ENF.CARDIACA POT., Y POSIBLE.
(126 pacientes) ,
Hospital Dr.Calvo Mackenna

GRAFICO N°¢ 3

El alto porcentaje de compromiso cardfaco que se produce en la ER
ha dado origen al concepto sostenido por varios investigadores que el
corazén es probablemente siempre comprometido desde la iniciacién de

la enfermedad, pues deja un dafio cardfaco de caricter orgénico en 60 a

79 % de los casos. (Ash referido por Wilson).

En nuestro material de 126 pacientes reuméticos que ingresan al hos-
pital Calvo Mackenna entre los afios 1943 y 1947, agrupados segin la
nomenclatura basada en el criterio para la clasificacién y diagnéstico de
las enfermedades cardfacas, da un 77.7 % con enfermedad cardfaca de
caricter orgénico. Con enfermedad cardiaca potencial 13.4 % y con.en-
fermedad cardiaca potencial y posible 8.9 %. (Gréafico 3).

En el curso de este trabajo hemos puesto de manifiesto la importancja
que tienen las.recidivas reumé4ticas como causa determinante del -dafio
cardfaco y el tipo especial de evolucién que reviste a ciertas formas .de
infeccién reumética cuyas manifestaciones y dafio, principalmente reside
en el corazén, (reumatismo cardiaco evolutivo). '

-
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BOMPARACION DEL NUMERO DB
¢o¥ RECIDIVA ¥ SIN RECI-
gvA Eif Ul GRUPO DE 126 PACIEN,
HospeDr «CALVO MACKENMA)

| -

e En nuestra casuistica de pa-
cientes reuméticos, las recidivas
alcanzan a 77.7 % y las no recidi-
vas a 22.3 %. (Grafico 4).

Estas cifras son mis o menos

. semejantes a las obtenidas por
! May G. Wilson que, en un ntmero
de 673 pacientes, 85 % revelaron

22.3%
sin
roecidive

i

“ad

GRAFICO N°¢ 4

[ ' COMPARACTON DEL NUMERO DE . |
CASOS CON RECIDIVA.Y SIN RECIDIV
. EN UN GRUPO DE 673 PACTENTES. -

recidivas y 15 % no tuvieron re- |
cidivas. (Grafico 5). &2

Se ha podido establecer que el !
nimero de ataques de carditis ac-

tiva guarda una relacién directa
con la mortalidad y el grado de !
compromiso cardfaco. Es asf como ? "
se ha observado que la frecuencia | §5% —
de la estenosis mitral e insuficien- _con recidi-
cia aértica aumenta con el nmero ' .Y¥8s
de ataques. R

RS

-
g s
Rl il

GRAFICO N°¢ 5
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NUMERO DE ATAQUES EN RELACION CON LA MORTALID AD
126 pacientes
Hospital “Dr. Calvo Mackenna"

Pacientes sin enf. Pacientes con enf |
cardiaca orgénica cardfaca orginic:
N©? ataques - : : S nle
+ otal Fallecidos Total Fallecidos
No % Ne % Ne %
i | 28 - — 38 387 5 13.1
2 —_— —_— —_— 34 34.6 7 20.5
3 — — — 16 16.3 3 18.7
4 y maés - o — 10 10.2 6 60

CUADRO N° 5

En nuestro material de estudio se puede observar que la mortalidad
fluctia entre un 13.1 % en los pacientes que han sufrido un ataque de
ER al 60 % de los que han tenido 4 o mé&s recidivas de la enfermedad,
(Cuadro 5).

Estos porcentajes se repiten con mucha semejanza en el grupo de
enfermos de May Wilson, constitufde por 673 pacientes, cuya mortalidad
aumenta de un 20 % cuando han tenido s6lo un ataque a 64 % después de
4 0 més recidivas. (Cuadro 6).

RELACION DE LA MORTALIDAD CON EL NUMERO
DE ATAQUES, CON Y SIN CARDITIS, 673 Pacientes.

Pacientes sin carditis Pacientes con carditis
D sisguics Total Por Total Por
pacient| Muertes .nto || pacient.| MUertes| ciento
1 172 — —_ 130 26 | 20%

2 112 —_ — 45 21 | 46.7%
3 53 2 3.8% 37 18 | 48.6%
4 o més 86 — — 22 14 .| 63.6%
Desconocido 4 — — 12 — —
TOTAL 427 2 | 05% || 246 79 |31.1%

CUADRO N? 6

La actividad reumética y la tendencia a las recidivas cesan g?neta‘al;
mente en la edad de la pubertad, lo cual queda demostrado al anallza?
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r4fico siguiente que hace una comparacién entre las incidencias de reci-
givas reuméticas antes y después de los 16 afios. (Grafico N9 6).
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GRAFICO N° 6

Para comprender la magnitud del problema social que representa la
ER y analizar las bases de una lucha antireumética, es preciso conocer
antes la frecuencia, mortalidad y las consecuencias invalidantes de la
enfermedad.

La frecuencia de la ER en nuestro pafs, si bien adolecen de algunos
defectos por la captaciéon de datos estadisticos, las cifras revelan porcen-
tajes equivalentes a las citadas en el extranjero. En estudios estadfsticos
realizados en Chile de los individuos hospitalizados durante un afio, me-
nores de 40 afios, 3.481, o sea, 3 % son hospitalizados por ER o cardiopa-
tfas de este mismo origen. La misma estadfstica da un porcentaje de un
7% para los hospitales de nifios. En un estudio realizado por Urrutia y
Vaisman, sobre 5,000 nifios escolares de Santiago, da una frecuencia de
11.4 %. (Cuadro 7).

ALGUNAS CIFRAS QUE DEMUESTRAN LA EXTENSION
ENFERMEDAD REUMATICA EN CHILE

Hospitalizados en el Pais Hospittales Escolares sobre 5
durante un afio, menores de nifnos mil ninos de
de 40 afios por fiebre reu- Santiago
mdtica y cardiopatias reu- (Urrutia y
méticas, ' ‘Waismann)
3481, 0 sea, m&s o menos 7 % 114 %

8% de las hospitalizaciones
; CUADRO N¢ 7
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Glover en Inglaterra calcula que 5.
15 afios se debenga la ER. TS muertes SRy

_En EE. UU. se producen alrededor de 170,000 casos de enf
maticos por afio. Paul calcula que hay 840,000 casos de afeccione
reuméticas en EE, UU.

Otro dato de mucho interés y que da la medida del al ;
d?mte de la enfermedad, es el que se puede obtener de la ;glgg;%z i;wah.
eJ.ércitos norteamericanos en la guerra pasada, en que de 2.970 000 n 10;
viduos de 18 a 36 afios se rechazaron 190,500 por afecciones car’diov o
lares y de ellos 95,000 por afeccién reumética. (Cuadro 8). R

€rmos rey.
S cardfacag

ALGUNAS CIFRAS QUE DEMUESTRAN LA EXTENSION
EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD REUMATICA

INGLATERRA

Segtn Glover: el 5.4 % de todas las muertes en la edad 10-15 afios
son causadas por enf. reumatica.

E.E, U.U. de N. A:
Segiin Atwater y Swift:170.000 casos de enf. reumética se producen
al afio en el Pais.
” Paitl 840.000 casos de afecciones cardiacas existen
en E.E. U.U.
En el ejército N. Americano al De 2.970.000 inscritos .
comienzo de la tultima guerra: ) _190.500 fueron rechazados por

lesiones cardiacas. De
éstos
95.000 eran reuméticos.

CUADRO N°¢ 8

No necesitamos ahondar en mayores consideraciones para poner de
manifiesto el alto porcentaje de invalidez que produce la enfermedad reu-
mética, toda vez que sabemos que el dafio cardfaco que produce esta enfer-
medad alcanza del 60 al 79 %.

Este alto porcentaje de afecciones cardfacas requiere adaptaciones es-.

peciales del individuo a determinados sistemas de vida, de acuerdo con el
mayor o menor grado de incapacidad fisica, determinada por el dafio car-
dfaco. A este respecto viene al caso recordar de nuevo el gran ndmero de
individuos que fueron rechazados en la seleccién 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. Asi en Filadelfia, Hedley, comprueba qué
por debajo de los 20 afios de edad, se producen mis muertes por ER qué
por TBC y que por el conjunto de las siguientes enfermedades: coque-
luche, meningitis epidémica, difteria, sarampién y parélisis infantil.
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teresante también hacer mencién a los gréaficos de Whitley que
n la mortalidad de la ER con respecto a otras enfermedades. En
No 7 demuestra que entre los 5 y 19 afios de edad prevalecen

Es in
demuestra
el gréfico

Principales Fnfermedades Moptales |

. |
Filas Sl |
: |

t

' Sad . oaly Saly <y
| - GayPe dE EDADES, _ .} .
| #2ter Horlnbrdad en la /’anﬂhtd debida

| et Fiobre Moumdbicaz- -~ ]
GRAFICO N° 7

los fallecimientos por ER con respecto a otras enfermedades y de 20 a
29 afios adquiere mayor proporcién el ntmero de muertes por TBC y en
segundo término por ER. De los fallecimientos por enfermedades fatales
atendidos entre los afios 1911 a 1943, el porcentaje correspondiente a la
ER subié de 8.8 a 13.8 %. (Grafico N9 8). Por ultimo, siguiendo con los gré-

"~ « oy 7 T o

UMuerle por Fiebre Reumalica £n,6mea/aa!
: "2 Cardiaca .! R
ZJ.W de loclas las ¢afe. e, ":/blalt:.- ;

Fdrdes & ot 2& afos.

191-20 ny-yo 14¢ 19vi4)

La Ficbre Boumdlica causa iuna reidh ereciente |

o1 fa_rortalidad (olxl enlre [os PUROS.~ . e

GRAFICO N? 8
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ficos de Whitley éstos nos demuestran que la mortalidad
da con las producidas por otras enfermedades entre 5 y1
mucho a la mortalidad por apendicitis, neumonfa, infec
Yy parélisis infantil. (Grafico N©° 9).

por~ ER Compara.
4 afios, €Xcede en
tocontagiosas, TBC

W:ﬂ)??ﬁl%mﬁi bre reidd
‘mafica comparadas con olras
i 1 en}f!tnea/adt.s: -

|
|
i

GRAFICO N? 9

Los datos estadisticos anteriormente referidos en los cuales se puede
apreciar la frecuencia, caracter invalidante y la mortalidad de la ER, jus-
tifica la preocupacién especial que este problema ha creado entre los mé-
dicos e higienistas principalmente de los paises anglo sajones, que siempre
han dado especial importancia al aspecto econémico de los problemas
médicos.

El problema social del nifio reumdético se empieza a plantear desde
la iniciacién de la enfermedad hasta adaptarlo a sus actividades compa-
tibles con su capacidad fisica. En consecuencia, un plan social bien orga-
nizado debe estar basado en la atencién del enfermo en las distintas fases
por las cuales pasa la enfermedad.

Al iniciar este trabajo, y en consideracién a que la ER es una enfer-
medad preferentemente de la infancia, hemos hecho referencia a las mani-
festaciones proteiformes que presenta la fiebre reumética como asimismo

a los diferentes tipos clfnicos y de evolucién que puede adquirir la enfer-

medad en la infancia.

Si hemos insistido en esto, ha sido con el propésito de propender al
reconocimiento precoz de la fase aguda de la enfermedad y arbitrar los
medios para evitar, en lo posible, mediante la hospitalizacién oportuna,
el dafio cardfaco. .

El problema m4s diffcil que se suscita en la préctica es la permanencia
de estos nifios en las salas de hospitales durante largo perfodo de conva-
lecencia que puede durar muchos meses. Muchas razones se Pu‘?den
aducir para demostrar que el hospital no es el lugar m4s adecuado para la
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ermanencia del reumético convaleciente. En primer término el alto
gosto que significa la permanencia prolongada; luego el inminente peligro
de las infecciones cruzadas, principalmente del drbol respiratorio superior
con presencia del estreptococo hemoliticq reconocido como el agente cau- -
sante de las recidivas reuméticas. Del mismo modo, €l hogar no siempre
retine las condiciones higiénicas y de permanente vigilancia, ademés que
puede presentar problemas de orden psiquico tanto en los nifios 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 accién individual,

Un ejemplo en este sentido lo constituye la labor realizada por la orga-
nizacién britdnica, el London County Council, primera entidad que ha
organizado un servicio cuyos frutos ya se aprecian en la lucha antireums-
tica. Gastaba en el afio 1938 la suma de 200,000 libras esterlinas al afio para
la ciudad de Londres. Para emprender esta tarea ha tomado como base los
dos aspectos prevalentes de la enfermedad: 1° enfermedad crénica y por

ESQUEMA ANTIREUMATICO DEL LONDON COUNTY COUNCIL

(Para
{ Seleccién de casos y agen-\ HApRE o
cias para tratamiento pos- HEohcls
| terior y supervigilancia. COrnes
) Hosp. voluntarios N { Tsouelas
Hosp. municipales ] para nifios
Centros reumaticos danados
Serv. médico escol.
\ Médicos préacticos. Fisicaments
\imposibilitados.
L P
SECCION DE REUMATISMO

(Registro Central) \ Sec. de altas

Soc. de admi-
sién. “| | Unidades p. reum. agudo
Inaceptables (Sanatorios)

Rechazan | Casas de convalecencia
tratamiento. :

CUADRO N°? 9
consiguiente sus victimas deben recibir, tratamiento adecuado y prolon-

gado y 29 que el carécter recidivante de ella, que condiciona el compromiso
cardfaco, exige una vigilancia permanente.
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Esta organizacién cuenta con una Seccién de Reumatismg
’

gistro Central, que toma conocimiento de todo caso de enferme Con un Re..

tica a través de los hospitales, clinicas antireum4ticas Serv'dfid S Ink
Escolar, y médicos précticos. Destina a los enfermos a S,anatoxl-(’:lo Médico
especiales de convalecencias o a las escuelas especializadas 0 elos B
munes segin el caso o estado de la afeccién. De este modo quesc;:u‘alas 202
afectado, sometido a constante control del Centro hasta que llega e
adulta en que el peligro de las reactivaciones se reduce esponténal o
Las Casas de Convalecencia tienen un tipo sanatorial €omo enela e
En ellas tratan de obviar los inconvenientes ya mencionados de laa e
nencia prolongada de los nifios en el hospital; contempla lag medilc)ia

orden médico, educativo y psicolégico, mediante un personal médis b
auxiliar especializado y la continuacién de la ensefianza de acuerdo cox(m) }I
estado del nifio y juegos colectivos adaptados a su condicién, 3

El paciente destinado a su hogar también recibe beneficios del London
County Council, desde la atencién de médicos y enfermeras sanitarias hasta
influir en mejorar las condiciones ambientales en el orden econémico,

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 segiin €l esquema de organi-
zacién ya descrito (Wallace). (Grafico N9 10).

erma.

| COMPARACION DE 10S EFECTOS DEL |
CONTROL Y TRATAMTENTO sogg}s»%

: GRUPO DE RTf0S REUMATICOS EN i
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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 organizacién de la lucha anti-reumética sobre bases muy seme-
jantes a los ingleses y la obtuvieron con la creacién del State Program for
Rheumatic Children en 1938, Hoy funciona esta organizacién en 19 Estados
de Norte América para lo cual el Gobierno contribuye con una cuota extra
de 1,200,000 délares fuera de los 2.500,000 que da para la asistencia de los
lisiados en el perfodo de pre-guerra. I

Debemos analizar ahora qué proporciones alcanza el problema de la
ER en nuestro pais. / 3

Aln cuando faltan datos suficientes para juzgar la frecuencia de la
enfermedad reumé&tica en nuestra poblacién escolar, sin embargo, 1a Tevi-
si6én practicada por el Dr. Vaisman en el Servicio Médico Escolar de la
Direccién de Sanidad, sobre un total de 5,000 escolares de Santiago, llega
a la conclusién que un 11.4 por mil son victimas de la enfermedad reu-
mética. i

En nuestro servicio hospitalario (H. Calvo Mackenna), de 2497 nifios
hospitalizados de 3 a 15 afios, entre 1943 y 1947, se hospitalizan por ER.
126, lo que equivale a un 5.4 %. ?

La Dra. Fréscoli 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 cardiaco en nuestros pacientes
reumAticos alcanza a un 77.7 % y en el madterial reunido por la Dra. Frés-
coli da un 76.4 %.

Estas cifras, aunque parciales y desconexas, revelan cierta seme-
janza entre sf y nos hacen vislumbrar que la ER en nuestra poblacién se
presenta con caracteres de frecuencia y gravedad semejante a los de pafses
en donde los estudios estadisticos han sido llevados con exactitud e inves-
tigado las verdaderas proporciones médico-sociales del problema.

El alcance econémico-social de la ER no sélo se revela en el alto por-
centaje de mortalidad sino, ademds, en la invalidez que alcanza a un tér-
mino medio de un 70 %, lo cual significa un esfuerzo econémico en la
adopcién de medidas conducentes a la atencién médica, educativa y psico-
légica del paciente. .

Con la aplicacién de medidas de prevencién, antes expuestas se ha
logrado reducir el porcentaje de invalidez a la mitad seg@in 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 1as recidivas reumaéticas se han reducido précticamente a la mitad
en los enfermos sometidos al plan asistencial.

Ahora bien, con-los antecedentes anteriores, ;cuél serfa el plan minimo
2 realizar en nuestro pafs dentro de nuestros escasos recursos econémicos?
Desde luego se imipone la necesidad de adoptar un plan general de lucha
que contemple la creacién de los Centros’ Antireuméticos para la captacién

. de todos los enfermos a través de los servicios escolares, de Sanidad, de

Beneficencia y hospitales. Adem4s, que consulte las Casas de Convale-

cencias, escuelas especializadas y Sanatorios, todo unido a la campafia ge-
A |
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neral de mejoramiento de la habitacién popular, de la educacién g
en los hébitos de alimentacién e higiene. v : :
Esta labor tendrd ademds, como resultado el ir dando a cq
forma més exacta la verdadera magnitud del problema y esto a
sugerir la solucién mds adecuada a nuestros medios y nuestrog
Creemos que de las consideraciones anteriores sobre las modalidadeg
clinicas de la ER en la infancia, con sus caracterfsticas a menudo sola-
padas y encubjertas que impiden su reconocimiento oportuno; con gy ten-
dencia, eminentemente crénica y recidivante, y las secuelas que, comg se
ha visto, deja hasta en un 70 % de los afectados, y que son altamente inva-
lidantes, hacen resaltar y poner de manifiesto la importancia médico sociaj
de la afeccién que no sélo produce sus victimas enia infancia, sino que las
persigue por toda la vida. Estas caracterfsticas de la ER la colocan fuera
de la 6rbita de accién 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 log
empleados en la lucha antituberculosa, afeccién con la cual la ER presenta
multiples semejanzas en su historia natural y evolucién, en sus efectos
sobre el individuo y la colectividad y, en consecuencia, en los medios para
defenderse de dichos flajelos. '
En la breve resefia en que hemos expuesto algunas cifras estadisticas
nacionales'y extranjeras sobre morbilidad y mortalidad y las medidas
adoptadas en pafses que se han adelantado a nosotros en la lucha antireu-

el pueb]q

nocer en
la vez ge

mética, esperamos haber mostrado el alto significado que tiene, y que justi- .

fica nuestra preocupacién, para la salud de la poblacién adulta de un pafs
la enfermedad reumdética en la infancia.
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PROYECCIONES DE LA ENFERMEDAD REUMATICA
EN EL ADULTO :

Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, Profesor Dr. Francisco Rojas

.

Villegas, Dr. M. Besoain. -

Citedra de Medicina. Universidad de Chile.

Servicio de Cardz:ologia del Servicio Médico Nacional de Empleados,
Santiago. :

Relator: Profesor Dr. Francisco Rojas Villegas.

En honor a la brevedad vamos a ahorrarnos toda introduccién 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
mas importantes: la incidencia de la enfermedad reumética o sus secuelas
en el adulto en nussiro pafs; las formas que adopta tanto en su evolucién
como en sus complicacicnes y en su terminacién y por Gltimo, las normas
de conducta que consideramos mis adecuadas a seguir con esta clase de
enfermos. ; /

Incidencia: Cambia fundamentalmente segiin el tipo de material ana-
lizado. L.a incidencia en nuestro pafs en la poblacién activa, segiin se
deduce de los resultados del examen de medicina preventiva esté i
resumida en el cuadro N°? 1,

CUADRO N° 1

SERVICIO MEDICO NACIONAL (EMPLEADOS)

Total examinados .:........us e oenonl 71.479 100 %
Total confirmados GV s Rt Eub . 7.631: 10. 6 %
Total enfermedad reumética ............. 440 0,62 %
Proporcién de enfermedad reumaAtica al total de
enfermos cardiovasCUlaresyl . s s o o e 6,2 %

En la Caja de Seguro Obligatorio la enfermedad reumética se
encuentra en el 0.74 % de la poblacién examinada y constituye
] €l 3.4 % de las cardiopatias, — (Sotomayor).

Vemos que la incidencia de la enfermedad no es muy grande en la
POblapién activa y llega a cifras cercanas al 1%. En estadfsticas norte-
americanas la incidencia es de aproximadamente 1 a 2 % segtn su diferente
Procedencia. La proporcién de enfermedad reumética en pacientes ambu-
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latorios en relacién al total de cardiopatfas es del 5 al 10 % segin las divep.
sas regiones y composicién racial de los examinados. En resumen ¥ dadas
las dificultades que existen al comparar datos estadisticos de diversa pro-
cedencia, parece ser que en lo que se refiere a pacientes ambulatoriog tanto
la incidencia general de la enfermedad reumadtica como su proporeién
respecto a otros factores etiolégicos de cardiopatias no es fundamenta)-
mente diferente entre Chile y los EE. UU.

Cuanto a la poblacién hospitalaria, las cifras adquieren mayor\ im-
portancia, tal como puede apreciarse en el Cuadro N9 2. Tenemos que en

CUADRO N©@° 2

|

SECCION B DE MEDICINA HOSPITAL DEL SALVADOR

Total ingresos afno 46-47........cccvvvvuennn 4,669 100 9%
otaltcardioVASCUIATIES F v« o s sisis s o sioaisis oio s 1,133 248 %
RO LA B TN AT COSII 10 s o te s mia. simbs oene as siaansss 364 8 %

Proporcién de reumadaticos entre los cardiovasculares. 32.1 %

Las cifras de otros hospitales de Santiago coinciden aproxima-
damente con éstas. — (Croizet-Valdivieso).

Las cifras de hospitales norteamericanos e ingleses dan para la
enfermedad reumdtica un procentaje del 8-12 % del total de in-
gresos y del 20 al 40 9% de los cardiépatas. — (White y Jones,
Gager y Dunn, Combs, etc.).

resumen la incidencia de la enfermedad reumaética como causa de ingreso
y su proporcién en cuanto a factor etiolégico de cardiopatias en los hospi-
tales chilenos es sensiblemente iguales a las publicadas en -estadisticas
extranjeras. Resulta por lo tanto que el problema constituido entre noso-
tros por la enfermedad reumatica y sus secuelas es tan importante como en
otros paises y no merece por lo tanto menores consideraciones como tal,
que las que en otros sitios se le ha otorgado. L.a inica justificacién porque
hasta el momento haya sido poco considerado es la de que tenemos otros
problemas mas graves que enfocar como el de la tuberculosis.

Formas clinicas.

A este respecto cabe hacer la misma diferenciacién 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 lesién adoptado est4d resumido en
el cuadro N? 3 tomado del andlisis de 200 valvulares reumé4ticos en el
Servicio Médico Nacional de Empleados:
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CUADRO N9.3

200 valvulares confirmados en el SERVICIO MEDICO NACIONAL
DE EMPLEADOS ;

: Neo %
LESION M R AT 140 70
LESION MITROAORTICA .......ovvvnenon. 28 14
LESION AORTICA . J8iuil v i 32 16

Hay que considerar que en los exdmenes de Policlfnico, suelen
pasar desapercibidos algunos compromisos valvulares combina-
dos por la rapidez del examen. 9

En la clientela hospitalaria en que el examen es méis detenido y es
completado a base de mayores elementos auxiliares del diagnéstico, la
distribucién de compromisos valvulares es «diferente, como puede apre-
ciarse en el cuadro N9 4.

CUADRO N° 4

300 vaivulares reumaticos en la Seccibn B de Medicina,
Hospital del Salvador,

LESION MITRAL . .. s 210 70 %
LESION MITROAORTICA ... oasiin: Gob00 . 78 26 %
LESION' AORTICA ... 2 o 12 4%

El 96 % tienen compromiso de la véilvula mitral y el 30 % de
la aértica, aisladamente o en combinacién. La lesién aértica pura
es extremadamente rara.

Por tltimo si consideramos el méaximo de seguridad diagnéstica, que-
es el proporcionado por la mesa de autopsias tenemos los resultados expre-
sados en el cuadro N9 5.

CUADRO N° 5

—_—

73 casos autopsiados en el Instituto Central de Anatomfa Pato-
l6gica del Salvador, correspondiéntes a la Secci6én B de Medicina.

LESION MITRAL ... .0: 0. a0 2 e, 49.3 %
LESION MITROAOR G A e s 45.2 %
LESION AORTICA. : . catlenisiior i e e e 5.5 %

La Lesi6én mitral alcanza al 95 % de los casos y la aértica al
50.7 %, solas o en combinacién. La lesién aértica pura continta
siendo rara.




Vemos que a medida que el diagnéstico alcanza mayor precisién
terreno la lesién combinada mitroadrtica a expensas de la lesién r,ngi:\m1
pura. En resumen podrfamos decir que la valvula mitral est4 comprometir(;l \
practicamente de regla en la enfermedad reumética y que en m4s o ménoa
la mitad de casos la lesién mitral se asocia a la aértica, mientras esta ﬁltis
ma vélvula sélo estd comprometida aislamente en una muy infima propor:
cién. En cuanto a la tricispide, si bien se encuentra discretamente com-
prometida en las autopsias de un nimero de casos bastante importante
este compromiso s6lo llega a ser funcionalmente significativo en s6lo ei
1% de las autopsias de valvulares. En ninguno de los casos se observé
compromiso de las sigmoideas pulmonares.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad reumética son también

Giferentes entre enfermos ambulatorios y hospitalarios. Las principales
caracteristicas del grupo estudiado en el S. M. N. de EE, estin resumidag
en el cuadro N° 6.

CUADRO N° ¢

200 enfermos valvulares reumdéticos en el Servicio Médico
Nacional de XEmpleados.

Primer Examen.

CAPACIDAD FUNCIONAL nNe %
L ) L s A o A 116 58
B ) O R rere ot e e eieia B 4 oo lsiors s ol 60 30
e L S R R Sr e g s tledints 20 10
IERIAYD OIS S S EE B ol &= ae s s s ave- sia/ela o s 4 2
Actividad reumética demostrada por sintomas

clinicos o sedimentacién acelerada......... 28 14 %
Arritmia completa ........... O s kO 40 20 %

Algunos de estos enfermos demostraron fenémenos de poliartritis,
pero en proporcién bastante baja, 1o que se explica como ya lo hemos
dicho, por su caricter de enfermos ambulatorios. En cuanto a los antece-
dentes de reumatismo o corea ellos estaban presentes emn el 46 % de los
casos, eran dudosos en el 4 % y faltaban por completo en el 50 %. Queremos
insistir sobre esta caracteristica que ya ha sido sefialada en repetidas oca-
siones por estadisticas 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 etiologfa reumé-
tica una lesién de la valvula mitral, siendo asi que los estudios anatomopa-
tolégicos demuestran que pricticamente el 100 % de estas lesiones son
reuméticas. Las cifras que recién hemos expuesto demuestran que esta
exigencia es innecesaria y puede inducir muchas veces a error en la clasi-
ficacion etiolégica de las cardiopatfas.

342

-

Las caracteristicas clfnicas de los enfermos ingresados al hospital eran
diferentes; segn puede observarse en el cuadro N 7.

CUADRO N° 7

338 enfermos reuméticos ingresaron a la Seccién B de Medicina
del Salvador por las siguientes razones:

Por insuficiencia cardfaca ¢ E.B. sin actividad

TOUMNALICA . 4 v e v niooe witiopoit s ote sioreto al TR, 168 50 %
Por lesi6n valvular con manifestaciones de en-

' fermiedad reumatica ... e 101 30 %
Por- actividad reumética con vicio valvular

ausente o disCUiIDlet e e s e r T e eI e 38 11 %

Por causas ajenas a la enfermedad reumética.... 31 9 %

* En 68 de estos enfermos, la actividad reumética se manifest6
por fenémenos de poliartritis o sea, en 48.8 % del total. En la
mitad gestante, evidencia de carditis activa o sedimentacién
acelerada.

-

En resumen, pedemos decir que en el adulto, las manifestaciones de
la enfermedad reumética son la insuficiencia cardfaca de causa mecénica
o bien los signos de actividad reumadtica bajo la forma de carditis con insu-
ficiencia cardiaca, de poliartritis o bien simplemente de fiebre o sedimen-
tacién globular acelerada con cierta frecuencia se presenta como compli-

. caci6n la EB. La proporcién de ambos fenémenos I. C. y act. reumatica

entre enfermos ambulatorios o de hospital es bastante diferente segn
hemos podido observar, En cerca del 60 % de los enfermos ambulatorios
y en cerca del 10 % de los hospitalarios, l1a lesién valvular constituye un
hallazgo de examen y no produce manifestaciones funcionales de ninguna
especie. :

Evolucién. A este respecto analizaremos primero lo que sucede en lo
que podrfamos llamar primera etapa de la evolucién 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-
inados, controlados en el Servicio.Médico Nacional por un plazo promedio
de 6 afios. 19 eran mujeres y 31 hombres. El promedio de edad de estos
enfermos era de 32.8 afios, pero el 66 % de ellos eran menores de 30 afios.

De estos enfermos 7 han fallecido al término de 6 afios o sea el 14 %.
3 de ellos por E. bacteriana y..los 4 restantes por insuficiencia cardfaca,
como causa fundamental. 6 de estos enfermos o sea el 12 % se han agra-
vado en forma de que ya no pueden continuar su actividad ordinaria y 37,
0 sea el 74 % contintian su trabajo en forma bastante semejante a la de
su primer examen. Durante este tiempo algunos de estos Gltimos sufrieron
ligeras descompensaciones o manifestaron signos de actividad reumatica,
lo que obligé a mantenerlos en R. P. Esto ocurrié con un total de 23 enfer-
mos, entre los que se incluye a la mayorfa de los agravados ¥y fallecidos. El
promedio de reposo obtenido por este grupo de.enfermos alcanza a 2%

\
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meses. El resto de los enfermos se mantuvo sencillame

médico en el policlinico de cardiologfa. El resumen de lo e
el cuadro N¢ 8.

nte bajo contro)
Xpresado est4 ep

CUADRO N° 8

50 enfermos valvulares controlados por un promedio de 6 aiios.
(S. M. N. de EE.).
SEXO: 31 hombres y 19 mujeres.

Fallecieron (Insuf. card. o E. Bact.) 14 %

............ 7
S AITERANIN & o9 5 o o e LR 6
Q) CRITTISHETHON, 5o tne B o i N 37 %2 gj
Reposo Preventivo en 23 enfermos.
y Promedio de Reposo: 2.5 meses.
CUADRO N¢©¢ 9
. Buena Falle-
EXAMENES TOTAL
Evol. ACFEY, cidos } G
Rayos X y Ecg
Normales' ......¥... 15 15 — —_ 3
Rayos X alterado
Ecg Normal ....... 18 13 4 1 11
Ecg alterado
Rayos X Normal.... 5 L2 1 2 1
Rayos X y Ecg ;
Alterados .......... 12 7 1 4 8
OMAT L s 50 37 6 7 23

Quisimos establecer si alguno de los ex4menes auxiliares corrientes
como el de Rayos X o el ECG significaban una ayuda pronéstica respecto
a la evolucién ulterior de estos enfermos. Los resultados de este estudio
estdn resumidos en el cuadro siguiente, N9 9.
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Al parecer es indiscutible que los valvulares sin deformacién radiol6-
gica del corazén ni alteraciones del electrocardiograma siguen una evo-
Jucién mejor que los demds y por lo tanto dichos exdmenes representan un
factor prondstico importante. ) \

Como conclusién de este breve anilisis podemos decir que el grupo de
sujetos que realizan una actividad més o menos sedentaria como el estu-
diado, los portadores de una valvulopatia reumética hacen una buena
evolucién en un porcentaje importante de los casos. Aunque no podemos
demostrarlo por la falta de referencias estadisticas 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 perfodos de desequilibrio circulatorio o lesional, influyen

- decididamente en favorecer el curso de esta evolucién.

Formas de terminacién.

Vimos que el fallecimiento en el grupo de enfermos ambulatorios
se debi6 en 4 casos a la insuficiencia cardfaca y en tres a la endocarditis
bacteriana. No es posible deducir conclusiones estadisticas de cifras tan
reducidas. Sin embargo, .esta relacién corresponde como luego veremos a
Ic que sucede también en los enfermos hospitalarios. Al respecto, resumi-
mos en el cuadre N? 10 nuestras observaciones en un grupo de 73 casos
de valvulares fallecidos en la Seccién B de Medicina del Salvador. Cua-
‘dro N9 10.

CUADRO N? 10

73 enfermos valvulares autopsiados en el I. Central de A. P. del
Hospital del Salvador, correspondientes a la Seccién B de Medicina.

Promedio de edad de los fallecidos: 37.8 %
El 74 % eran mayores de 30 afos.

CAUSA DE MUERTE:

Insuficiencia cardfaca .........ccce0venn o B 39.8 %
Endoc. bact. subaguda .. .o i e s 39.8 %
Endoc. bact. 28U & .os crefeieisiistelels ot ottt T St 5.5 %
Embolias (esfenosisjmitral) ... ... pee i 1.3 %
Causas ajenas a la lesién valvular................. 13.6 %

< . 100 %

Llamamos la atencién sobre la incidencia extraordinariamente elevada
de la endocarditis bactariana, aguda y sub-aguda que sobrepasa a la insu-
ficiencia cardiaca entre las causas de muerte de estos enfermos, medio
importante sobre todo si consideramos las posibilidades de prevencién de
esta complicacién a que nos referiremos en seguida. También creemos in-
teresante consignar que la endocarditis bacteriana se presenté en el 60 %
de los hombres y s6lo en el 25 % de las mujeres. Por el contrario en estas
Gltimas la insuficiencia cardfaca estaba presente como causa del falleci-
miento en el 53.6 % de los casos, mientras en los hombres s6lo determing
el 20 % de las muertes.
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Resumiendo, podemos decir que los portadores de secuelas reu
que recurren al hospital fallecen a un promedio de vida de 37.8 afig
€n proporciones mis o menos iguales, la muerte se debe a la eng
bacteriana y a la insuficiencia cardiaca, formas.de terminacién qu
ren una importancia inversa, segin el sexo de los enfermos.

maticag
S,y que
ocarditig
€ adquie.

Prevencion y tratamiento.

Interesa discutir brevemente la conducta que corresponde seguir con
este tipo de enfermos, en relacién con los datos que acabamos de exponer

Antes que nada es indudable que debemos desechar por el momento
la idea de prevenir la aparicién de la enfermedad reumaética, primero
porque no conocemos con exactitud su etiologfa y luego porque aunque
ésta estuviera directamente relacionada con el estreptococo hemolitico, como
piensa un gran nimero de autores, un programa destinado a prevenir a
toda la poblacién contra dicha infeccién seria de todas maneras irrealiza:
ble. Se ha hablado de algunos factores predisponentes a la enfermedad
reumética como la herencia, el tipo racial, el clima frio, etc., ete., factores
diffcilmente ponderables. En el momento actual creemos que sé6lo podemos
llamar realmente predispuestos a la enfermedad reumética a aquellos
individuos que ya han sufrido un brote de la afeccién y es hacia ellos
hacia quienes deben dirigirse las posibles medidas preventivas.

Estas medidas han sido bastante vulgarizadas en los ultimos tiempos
y las més importantes son la cura de aislamiento sanatorial y-la preven-
cién con sulfamidados de las infecciones estreptocéeicas y por este camino,
Ge los brotes reumadticos. Nuestra opinién personal, después de haber visi-
tado un buen niimero de sanatorios para reumaticos en los Estados Unidos
es gue la Unica justificacién de estos establecimientos, que implican man-
tener en ellos a los nifios predispuestos al reumatismo por periodos de dos
o tres afios en previsién de una posible recidiva reumética, es la de tener
centros de estudio e investigacién de ésta. De otra manera el procedimiento
resulta demasiado costoso para ser aplicado en forma general. En cuanto
a la previsién con sulfamidados de las faringitis estreptocécicas, este es
un método sobre cuya real utilidad estimamos que no existe completo
acuerdo todavia. Los trabajos primitivos de Coburn, Caroline Thomas y
Anne Kuttner han sido en gran parte desvirtuados por May Wilson al
efectuar un riguroso estudio estadistico de sus resultados. M4s tarde, estu-
dios hechos sobre grandes sectores 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 diffcil de controlar y ademés dificil de practicar si se toma en
cuenta que debe mantenerse por largos y largos afios. Creemos que estd
reservado para ciertos casos individuales, pero que, dificilmente podré
extenderse como un método de caricter general, que es lo que interesa
desde el punto de vista epidemiolégico. En resumen, nuestra opinién sobre
este punto es de que no existe en la actualidad ningun procedimifento
* seguro y practicable en escala socialmente ttil, que permita prevenir la
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aparicién o la recidiva de un brote reumético. Nuestra actividad actual
debe por lo tanto limitarse a tratar los brotes agudos y a prevenir en lq
posible la evolucién de la secuela valvular hacia la insuficiencia cardiaca
o la endocarditis bacteriana, que constituyen como hemos visto sus formas
habituales de terminacién. -

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 piramid6én son de efecto indiscutibie siempre que se usen en
dosis suficientes y por todo el tiempo que dure el brote agudo, controlado
por la velocidad de sedimentacién globular, S6lo hay dos puntos que qui-
siéramos recalcar a este respecto. El primero es que preferimos en forma
decidida el piramidén a oualquier otra droga antireumética. Es con mucho
la mejor tolerada y personalmente nunca hemos tenido oportunidad de
observar la tan temida complicacién de la agranulocitosis. Durante algtn
tiempo estuvimos ilusionados en nuestro Servicio por el tratamiento con
salicilato de sodic en dosis masivas y en fleboclisis preconizado por Coburn.
Nuestra experiencia posterior, la serie de complicaciones a veces graves
que vimos preoducirse y por ulfimo los estudios comparativos con otros
ruétodos - recientemente publicados y que no revelan ventajas para este
procedimiento, nos han inducido a abandonarlo por completo. Creemos que
del métedo de Ceburn no queda nada méas que la practica de la salicilemia,
que consideramos 1til para el control de los-tratamientos en el enfermo de
‘hospital a veces tan reacio a ingerir las dosis prescritas de salicilato de
sodio, ¢ .

El segundo punto respecto al tratamiento del brote agudo a que que-
remos referirnos es el de la insuficiencia cardiaca que muchas veces acom-
pafia a la carditis reumdtica activa. Esta insuficiencia es muy a menudo
congestiva y se acompafia de taquicardia, ortopnea, injurjitacién yugular,
congestién hepéitica y edemas y a pesar de esto tiene la caracteristica de
que rara vez responde al tratamiento digitdlico. AGn més, podriamos decir
y esto lo vemos en nuestra experiencia de todos los dias, que suele agra-
varse con la administracién de digital. Parece como si el estimulo de la
contraccién que ésta provoca, perjudicara en lugar de favorecer el trabajo
de la fibra cardfaca inflamada por el reumatismo. En la mayorfa de estos
casos pueden més el buen reposo, el régimen declorurado, los diuréticos
mercuriales y quizas si también las drogas.anti-inflamatorias — aunque se
ha discutido su efecto sobre la carditis, — que el tratamiento digitélico.
Este puede ensayarse ya que en contadas ocasiones rinde efecto — segin
algunos efi las insuficiencias de tipo izquierdo — pero en la seguridad de
Gue en la mayorfa de las veces no obtendremos resultados y que atn vere-

*Ios que al suspenderlo, cambia favorablemente la evolucién de los

enfermos.

\

En cuanto a los enfermos valvulares en que hemos descartado la exis-
tencia de signos de actividad reumética, es decir: dolores articulares, com-
promiso del estado general, traspiraciones exageradas, velocidad de sedi-
mentacién elevada, etc., creemos que la conducta a seguir debe dirigirse

»
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a dos objetivos fundamentales: retardar la aparicién de la insuficiencia
cardfaca y tratar de impedir el injerto de una endocarditis bacteriana, Para
lo primero nos parece necesario insistir sobre la eficacia de lag medidas
higiénico-dietéticas habituales en estos casos: régimen hipoclorurado, evi-
tar enfriamientos, suprimir ejercicios violentos, especialmente en compe-
tencia, alternar la actividad ordinaria con perfodos de reposo bien distri-
bufdos. Estamos convencidos, y en esto est4n de acuerdo también lag opi-
niones 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
ienemos puntos de referencia anteriores para demostrar esta prolongacién
en forma efectiva. Nuestra opinién estd basada sobre todo en impresiones,
pero creemos que éstas estdn perfectamente justificadas. :

En cuanto a la prevencién de la endocarditis bacteriana, nos parece
que _ella depende también de una adecuada eduicacién de estos pacientes.
Todos los portadores de una valvulopatia deben ser instrufdos para tomar
sistematicamente sulfamidados durante todos los episodios de su vida en
que se suponga que pueden producirse bacteremias transitorios: faringitis
y tonsilitis agudas, extracciones dentarias, tonsilectomias, infecciones ve-
néreas y ginecolégicas. Estudios cuidadosos realizados por autores norte-
americanos han demostrado que rara vez es posible desligar la iniciacién
de una endocarditis bacteriana, de alguno de los episodios de infeccién
estreptoc6eica recién mencionados. Por otra parte es sabido que se ha
demostrado bacteriolégicamente la existencia de bacteremias transitorias
a rziz de cada uno de ellos, ¥ su supresién mediante los sulfamidados. Es
cierto que hay un buen niimero de casos de endocarditis bacteriana que
hoy dfa 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 todavia tienen. Una politica
de elemental previsién indica pues vulgarizar en todo lo posible, las me-
didas precautorias recién mencionadas.

En resumen creemos que la accién médica puede ser de gran eficacia
¢n lo que se refiere a la prolongacién de la vida activa en los portadores de
secuelas valvulares reuméticas y que nuestra conducta debe basarse fun-
damentalmente en 19 la adaptacién rigurosa del enfermo a su real capaci-
dad funcional; 29 En la prescripcién de medidas higiénicodietéticas y me-
dicamentosas que tiendan a evitar las complicaciones habituales a estos
casos y 3° en el control médico peri6dico del enfermo valvular,

No creemos haber expuesto grandes novedades respecto al tema que
nos ha ocupado esta tarde. No era tampoco nuestra intencién el hacerlo.
S6lo hemos pretendido fijar en sus verdaderas proporciones y ca}racteris-
ticas el problema de las proyecciones de la enfermedad ‘reur.nétlca en1 el
adulto, entre nosotros y exponer nuestra modesta experiencia sobrfe ;S
posibilidades de accién médica en el camino de mejorar el porvenir de

estos enfermos.
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LA ENFERMEDAD REUMATICA EN'EL NINO Y SU PROYECCION
' EN EL ADULTO

Dr. Humberto Recchione, Dr. Rubén Campos.
Servicio de Pediatria. Hospital Deformes, Valparaiso.
Relator: Dr. Rubén Campos.

Los motivos por los cuales nos hemos comprometido en el presente
trabajo obedecieron al interés que ha despertado en rosotros la frecuencia
de casos probados de tal enfermedad y los sospechosos de ella en nuestro
servicio de policlinico -de nifios del Hospital Deformes.

Hemos visto pasar muchos casos de reumatismo poliarticular aguda,
Ja térpida evolucién de ellos, las serias complicaciones que, por lo general,
ya traen al ser hospitalizados y, frente a esto, hemos pensado en el por-
venir de estos niflos; en la evolucién probable de su enfermedad, en el
significado econémico-social, de estos pequefios que curan con lesiones;
en el enorme cdesembolso de los Servicies asistenciales para su atencién y,
por Gltimo, hemcs pensado en qué cosa de efectivo se hace por estos en-

fermos para eviiar reagudizaciones de su cuadro reumético y hacerlos

recuperables desde el punto de vista de su actividad en la colectividad.

Frente a este cuadro que en otros pafses es considerado como una de
las enfermedades de m&s alto fndice de morbilidad. razén ‘por lo que se
lucha activamente para evitar su aparicién, nos hemos interesado por
averiguar qué se hace de efectivo en nuestro medio para combatirla.

El andlisis de nuestras observaciones de los tltimos cinco afios, nos
da un triste resultado. Nada hemos hecho; no se ha formado un criterio
vniforme para el tratamiento; ni criterio uniforme para considerar los .
signos de actividad y, en muchas ocasiones, estos enfermos son dados de
alta y jamdas se vuelve a controlar su estado.

Resumiendo, creemos que nuestro trabajo tiene por objeto primordial,
uc el presentar alguna novedad en cuanto a terapéutica misma de la enfer-
medad reumdtica, sino el de hacer un andlisis critico de lo que hemos
hecho hasta el presente y de lo que deberemos hacer en el futuro.

Tratamos de estructurar una actitud para la investigacién de la enfer-
mwedad reumadtica en sus primeras etapas; analizar en lo posible las causas
predisponentes 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 Ia

economfa de un pueblo las secuelas de la enfermedad reumética.

En el Servicio de Pediatria del Hospital Deformes se han hospitalizado
con el diagnéstico de reumatismo o sus complicaciones, un alto ntimero de
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enfermos. Por desgracia el anélisis de las observaciones clinicas, nog ha

dejado la impresién de la defectuosa manera de tratar a estos enfermos y
en realidad, s6lo se pueden utilizar a medias 40 fichas, que adolecen ge
una cantidad de defectos, que nos impedird hacer un anilisis detallado
¢6lo nos permitir4d una visién de los grandes rasgos de la enfermedad ez
el nifio.

Llama la atencién desde luego, el alto porcentanje de cardiopatfas hos-
pitalizadas, vale decir de reumatismos agudos ya complicados que entra.
ron al servicio, ya que de estos cuarenta enfermos, veintiocho presen-
tuban un serio compromiso cardfaco. o "\

La edad en que se presentan estos enfermos fué 0 antes de los cinco
afios, 9 hasta los siete afios y el resto, es decir 31 tenfan més de esta edad,
siendo en su mayoria nifios entre los 10 y 12 afios.

El periodo de hospitalizacién fué muy variable, dato de poco valor
por el ninglin concepto uniforme establecido, ya que el alta fué dada, en
Ja mayor parte de los casos, solamente basado en la desaparicién de lag
molestias subjetivas.

La mayorfa de estos enfermos, pricticamente todos, no volvieron al
hospital, ni a control y llama la atencién que no hayan tenido una nueva
L(spitalizacién, lo que hace sospechar que lo méis probable es que hayan
tenido una evolucién desfavorable, pues seria utépico pensar que hubie-
ran curado, sabiendo la forma de evolucién de la enfermedad reumaAtica.

Dejando a un lado las reflexiones que podrian hacerse en relacién a
la forma de atencién del nifio reumético en este servicio de Asistencia
Social, queremos referirnos y destacar en forma particular, el hecho que
primero llama la atencién y es que la cardiopatia reumética, como compli-
cacién de la enfermedad reumaética, en el nifio, es un elemento de enorme
valor para orientar nuestra actividad hacia la preocupacién permanente
del estudio y tratamiento sistemético de esta afeccién en los servicios
asistenciales. §

En relacién al sexo hemos constatado un hecho que difiere de lo esta-
blecido por la mayoria de los autores y es el predominio del sexo feme-
nino ya que de los cuarenta hospitalizados, 23 eran mujeres y s6lo 17
hombres. Estas cifras, como las anteriores, estimamos que carecen de
valor ya que la observacién no ha estado sujeta a ninguna sist.ematizacién.
como lo dejamos establecido anteriormente y damos el hecho escueto, sin
comentarios.

La enfermedad reumética como hecho social es un problema que re-
clama una pronta y permanente atencién. No necesitamos destacar las
razones que abonan esta manera de pénsar porque son deméis conocidos,
pero sf queremos insistir, en que la fiebre reumé4tica es una afeccién que
aumenta de dfa en dfa, desde hace algunos afios y as{ mientras que en
192627 era una enfermedad rarisima en los servicios hospitalarios, en la
actualidad representa una afecci6n bastante frecuente. Su evolucién largui-
sima en brotes sucesivos, obliga, cuando se estudia bien, a largos per fodos
de hospitalizacién y prolongadas convalecencias si queremos estar se-
guros de haber hecho algo 1til por el enfermo.
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En otros pafses, como EE. UU., es un agudo problema que constituye
seria preocupacién y entre nosotros creemos que debe y es hora que asi
sea, constituir un permanente motivo dg nuestros_ desvelos. 4
Hemos revisado ademads, 25 observaciones clinicas de enfermos hospi-
talizados por Corea, considerando el corea como una manifestacién 'de la
enfermedad reumética. Acontece en este .smdrome algo que es similar y
al mismo tiempo es diferente del reumatismo articular. Es similar en lo
que se refiere a los ex4dmenes de laboratorio, a la sedimentacién y a com-
binacién de las dos enfermedades. Es igual porque no lo hemos encon-
trado antes de los cuatro afios, exactamente entre los cuatro y siete afios
y su predominio es acentuado después de los ocho afos. En cuanto al sexo,
el predominio en nuestros enfermosyha sido en el sexo masculino en

relacién de 135 X 1.
De entre estos 25 coreas de Sydenhann encontramos s6lo tres carditis

. demostrables clinicamente.

as a pesar de los diversos tratamientos, emplea-
dos ha sido mayor gue en el reumatismo poliarticular.

Entre nuestros enfermos hemos estudiado en relacién a la actividad
del reumatismo, la sedimentaciéa globular, el recuento y la férmula leuco-
citaria. En general estos enfermos estdn poco observados, pero dentro de
lo limitado de nuestras cobservacicnes hay algunas cosas que son coinci-
dentes con lo de todos los autiores, a saber, anemia persistente con valor
globular normal, leucocitosis alta con neutrofilia. No hemos estudiado la
curva de evolucién de estas modificaciones del cuadro sanguineo, en forma
sistemética, pero en algunos de ellos lo hemos podido hacer y nuestra
observacién y préctica nos demuestran que el cuadro hematolégico se mo-
difica con la evolucién ddndonos més o menos un aspecto de la actividaa
y futuro de este cuadro. En un comienzo hay leucocitosis con neutrofilia y
muy poca desviacién hacia la izquierda. Poco a poco aparece predominio
monocitario con eosinofilia. Después monocitosis y aparicién de bacilio-
formes que van en aumento. El estudio hematolégico tiene importancix
siempre que se haga un analisis y se relacione con los demés signos clinico
Y se les considere 'en ‘paralelismo con los demés con la sedimentacién y
en la comparacién con cifras absolutas de los elementos sanguineos. La
persistencia de la eosinofilia representa la objetivacién de un cuadro en
camino de la inmunidad especifica y de la curacién, pero en situacién de
equilibrio inestable, que significa la posibilidad de reactivacién del cuadro.

Hay un hecho que nos ha llamado la atencién, en esta enfermedad,
opservacién que también hemos hecho en otras afecciones de marcha cré-
nNica como la tuberculosis o bien en cuadros que evolucionan en brotes
como la Glomérulo nefritis y que se refiere a la curva de la sedimentacién.

Na}turalmente que consideramos-estas curvas én funcién con el resto .
de 1a sintomatologia y con los deméas exdmenes de laboratorio, pero hemos
observado que la eritro sedimentacién, por debajo de seis en forma persis-
tente es un signo que tiene el valor de un aumento de la cifra de sedi-
lr;le:tacu?n por sobr_e quincg. Coincidg por lo _general con persis?e.ncia de

hemia, de la polinucleosis como cifra relativa, o de la neutrofilia como

cifra absoluta. Con una férmula de actitud de ataque de la noxa y de defensa

La recidiva de los Coreas:
en e [
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inespecifica del organismo, vale decir con predomini i
entre éstos una eosinofilia alta. 3 26y Polinucleares y

Hemos efectuado en algunos casos, el estudio del recuento
en enfermos de reumatismo, que no tenfan o en-los que se podia
up compromiso renal como afeccién individualizada y tenemos ‘13 im
sién que el recuento de Addis en este tipo de enfermedad tiene un vglre-
que significa actividad del proceso, cuando la cifra sube de un mingr
en las doce horas. 3

Resumiendo, podemos decir que estimamos como signoé de ac
reumética, incluyendo al Corea dentro de la enfermedad.

1—Recuento globular y férmula leucocitaria a) persistencia de la
anemia. b) Leucocitosis con neutrofilia relativa o absoluta; ¢) Sintomas
de mejoria, pero en situacién inestable de la defensa, la epsinofilia So-
bre 6 %. e .

2.—Sedimetria sobre 15 mm. en la hoga, Método de Westergreen.o por
debajo de 6mmm.

3.—Recuento de Addis sobre 1.000,000 en las doce horas.

Estimamos como signos de mejoria la modificacién de los sintomas
hematolégicos enumerados, una regresién de la anemia; normalizacién de
la cifra de leucocitos con neutirofilia absoluta o relativa normal. Remisién

de Addis,
descartap

tividag

de la eosinofilia hasta cifras aceptadas como normales, aparicién de mono-'

nucleosis entre los que son importantes las cifras de linfocitos més que la
de monocitos, que serian los primeros signos de la organizacién de la
defensa especifica. ;

Normalizacién de la eritro-sedimentacién en los alrededores de los
10 mmm. en la hora, por encima de 6 y por debajo de 15 y el recuento d
Addis por debajo del en menos de 1.000,000. i

Prosiguiendo nuestro estudio del reumatismo y considerando las con-
diciones sociales de los enfermos, debemos decir que en ellos tienen im-
portante funcién las condiciones de vivienda de los afectados de tal enfer-
medad. Vemos que frecuentemente las habitaciones tienen deficieptes con-
diciones sanitarias. Hay gran-hacinamiento, encontrdndose hasta cinco o
maés personas en una pieza con piso de tierra y con malas condiciones de
ventilacién. Ademés de las caracteristicas propias de la vivienda, desem-
pefian un papel muy importante el clima, observdndose zonas en que el
‘reumatismo es frecuente, zonas templadas, lluviosas, con un alto grado de
humedad atmosférica y con suelos de poca capacidad de absorcién para
la humedad. Por esto es que para el tratamiento de tal enfermedad es
recomendable los climas de altura que, ademés, son estimulantes.

Es importante junto con lo anteriormente dicho, el desorden ali.men-
.ticio de nuestro pueblo, puesto que, como sabemos no se lleva un réglm_en
incompleto cualitativo ya sea por ignoraneia o bien por déficit econ6m1<f°
lo que hace variar las condiciones inmunitarias de nuestra poblacién hacia
una menor defensa. Debemos manifestar de esta manera que dada la moda-
-lidad alimenticia de nuestro pueblo, con un régimen rico en hidratos_ de
carbono y sal y careciendo de calcio, proteinas animales ¥ Vita’?mas
exageran la tendencia a la inflamaci6n alérgica. Ademds, la carencia el{
vitaminas, entre las cuales la vitamina C, segin algunos autores desem
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efia un importante rol para la defensa de la infeccién r‘eurr}ética, hgcen
de nuestro pueblo un terreno apto para el reumatismo poliarticular ag.udo.
Por dltimo gran papel entre las causas preparantes del reumatismo
desempefian las infecciones a estreptococos del apa-ravto respiratorio alto,
rinofaringitis, tonsilitis y, a veces, los i:ocos dentarios.
Creemos que para una mayor efectividad de la lucha antirreumética
no sé6lo deben interesarse los servicios asistgncialgs, sino que otra serie
de organismos destinados a velar por el mejoramiento de la vivienda y

“ de los factores alimenticios de nuestro pueblo, lo que estd en fntima rela-

cién con la situacién econ6mica.

Todo lo anteriormente dicho se refiere s6lo a modificar los factores
preparantes para tal enfermedad, pues la constitucién es de indudable im-
portancia, existe, si se puede decir, un terreno predispuesto para el reu-
matismo. . :

Resumiendo, debemos decir que las condiciones a que hacemos refe-
rencia actdan modificando el terreno constitucional permitiendo que los
factores desencadenantes (infecciones), permitan el brote de la enfermedad.

Hemos hecho un breve andlisis de un grupo de observaciones de
enfermos reuméticos con defecto cardfaco o no. Destacamos'que el estudio
y tratamiento en estos nifios reuméticos debe sistematizarse para ser efec-

“tivp para el enfermc y para justificar el enorme gasto que significa para

los servicios asistenciaies la hospitalizacién 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 perfodo de evolucién, lo que nos explica el alto porcentaje de

nifios hospitalizados con compromiso cardfaco.

Para orientar una lucha antirreumética, debemos dividir el problema
en el aspecto profildctico; curativo y de readaptacién.

De paso debemos recordar brevemente y ton el exclusivo objeto de
orientar la profilaxis de la enfermedad reumdética, la etiologfa. Como en
todos los cuadros mérbidos los factores que intervienen en el brote mor-
boso son de dos tipos: predisponentes y desencadenantes y en Gltimo tér-
mino la enfermedad no es sino que la objetivacién de la actitud reaccional
organica, frente al elemento agresor. ' /

De entre los factores predisponentes hay uno que es de primordial

-0 fundamental importancia y en contra del cual, podemos luchar muy en

desventaja. Nos referimos a la constitucién y sus modificaciones intermi-
tentes condicionado por elementos exégenos, ademés de los endégenos
como son la hora, la estacién, las condiciones teldricas; la edad, etc, ¥
entre los end6genos el equilibrio neurovegetativo, en funcién de la acti-

‘vidad endéerina.

_ Todos sabemos c6mo se entrelazan todos estos elementos y sus varia-
clones, que nos dan la ténica inmunitaria y sabemos también, como pue-
dfén variar uno o més de estos elementos, que asf dar4n en cada caso una
diversa forma de respuesta orgdnica. Comprendemos que nuestro papel de

- médicos frente al tipo constitucional, es de escaso valor y por el lado de

uno hay lo otro; los elementos desencadenantes que guardan estricta re-

.
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lacién con los predisponentes, como son el frfo o el calor, la hume
aire, el indice eléctrico atmosférico, etc., la infeccién. Contra éstq
podemos. Por otra parte, algunos tipos de infecciones como en ]
los procesos Taringeos, constituyen un circulo vicioso. La infeceién amig-
daliana aparece en determinados tipos de individuos y se repite con cierto
promedio. Estas infecciones producen hipertrofia del tejido linfAtico que
a su vez, representa un elemento predisponente al brote reumitico, Ei
servicio dental orientado hacia la defocacién, en nuestra poblacién infanti]
en general con tan mala y tan descuidada dentadura. Este servicio debé
representar, ademaés, un elemento cultural de propaganda,

En el Policlinico debe atenderse todo caso de nifio que sufra de moles.
tias articulares u 6seas o de los llamados dolores de crecimiento. Hemos
utilizado en algunos casos dudosos la prueba de Mester como un elemento
en el diagnéstico y nuestra experiencia es coincidente con las estadisticag
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 nifio reumético, con el estudio
clinico hecho por el médico de policlinico 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 protefnas animales y vitaminas como un medio protector. Luego inicia-
mos el tratamiento salicilado a mano amplia y hasta que los exdmenes de
laboratorio se hayan normalizado segiin ha quedado establecido anterior-
mente. En los casos en que los enfermos presenten intolerancia para el
salicilato, podemos recurrir al piramidén, aspirina o a otro tratamiento
tales como los de las sales de metales pesados, segin lo establecido por
algunos autores.

En los casos en que el nifio llega con insuficiencia cardiaca en cual-
quiera de sus formas, recurriremos al tratamiento con los ténicos cardiacos
sin olvidar, y esto es fundamental, que al mismo tiempo debemos tratar
sus brotes reumaéticos, pues en caso contrario, como lo demuestran nuestra
experiencia reciente, no lograremos la tan ansiada compensacién.

En muchas ocasiones en nuestro servicio y en los casos de nifios con
un brote reumético con o sin lesién cardfaca 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 Clf-

~ nica Jiménez Diaz. :

Volviendo al tratanfiento de nuestros enfermos y una vez obtenida la
normalizacién de los exdmenes, es decir, obtenida la inactividad del cuadro
conforme al criterio establecido en la primera parte de este trabajo, de-
bemos atenernos a la experiencia extraida que nos indica que deben ser
mantenidos en largos perfodos de reposo, sometidos a normas de alimen-
tacién, clima y vivienda y a medidas terapéuticas que los alejen de la posl-
bilidad de nuevos brotes. :

Para obtener esta modalidad de atencién los servicios hospitalarios
resultan exageradamente caros por lo que estimamos que anexos O inde-
pendientes de los servicios de hospitalizacién deben crearse centros de

dad del

S sf que
caso de
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eposo en donde, ademés de cumplir con las prescripcio-

encia y T 5 - : :
fany o tos enfermos puedan hacer una vida activa controlada y

nes descriptas, es

Jes sea posible cultivarse en escuelas anexas a los centros de reposo, en
e
.donde, ademds,

se les adapte a actividades de trabajo compatibles con sus
condiciones funcionales, como ser '§astres, dibujantes, relojeros, es decir,
actividades en las cuales se les exija poco e_ssfuerzo muscfular. ; .
Para terminar, y como sintesis de lo_dicho, la atencién del reumadtico
o la orientaci6én de la lucha anti-reumética debe contar con la coordinacién
de los servicios dentales, de otorinolaringologfa y lde policlinico en relacién

' a la profilaxis.

En lo curativo. Servicios hospitalarios con sistema de estandarizacién
de tratamiento y, en lo social, con casas de reposo, convalecencia y adap-

tacién profesional.

1
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ESTUDIO QUIRURGICO EXPERIMENTAL SOBRE LA REGENE.
RACION DE LOS MENISCOS DE LA RODILLA

Profesorl' Dr. Enrique Acevedo D., Dr. Gerardo Cornejo G
Sr. Eduardo Herrera C. el

Cdtedra extraordinaria de Fisiopatologia. Universidad de Chile,

Laboratorio de Medicina experimental. Clinica Profesor Dr. Exequiel -

Gonzdlez C.

En esta comunicacién nos proponemos exponer el estado actual de
nuestros conocimientos sobre el problema de la regeneracién post opera-
toria de los meniscos de la rodilla, sintetizando la labor realizada al res-
pecto durante los dltimos 214 afios, en la citedra de Fisiopatologia. Con
el objeto de dar una visién de conjunto lo més ordenada posible, nos ha
parecido conveniente dividir el estudio del tema en las siguientes partes:

1.—Antecedentes clinicos y experimentales.
2—Anatomia y, Fisiologia de la rodilla del conejo.
3.—0Objetives y planteamiento.

4 —Metébdica.

5.—Anélisis de los resuliados.
8.—Discusién y comentario.

7.—Conclusiones.
i.~—Antecedentes clinicos y experimentales.

Siempre hemos sustentado el principio de que la investigacién en el
terreno fisiopatolégico debe nacer de inquietudes surgidas al lado de la
cama del enfermo. En efecto, la Clinica es y ser4 siempre la fuente de
inspiracién méis profunda y generosa para el investigador experimental.
Planteados los problemas en el terreno clfnico, trasladamos su estudio al
campo experimental con el objeto de analizar de una manera més precisa
y detallada el mecanismo y los resortes intimos de la enfermedad.

Félix Mandi (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 reaparicién de los sintomas, comprobando la regene-
racién de los segmentos extirpados. En un tercer caso verifica la misma
regeneracién en la autopsia de un paciente operado cuatro afios antes.

Entre numerosas confirmaciones de los hechos observados por Mandi
(Moller, 2; Gibson, 3; Bruce y Walmsley, 4; Masmonteil, 5; Timbrell Fisher,
6), destacamos la comunicacién de Smellie (7), quien extirpé cinco meniscos
de neoformacién fracturados, cuyos caracteres anatémicos resultaron muy
semejantes a los de los meniscos normales, con la salvedad particular de

358

fibr

regene
la especie humana. (

Atlagic. 11). Es, e o as
:an nuestra actividad quirtrgica (12), lo que mos ha llevado a profundizar

en €l conocimiento de este proceso.

la estructura histolégica de ellos fué siempre fibrosa, en vez de la
ue

ilaginosa normial.
Ozizlt;lalriente la mayorfa de los autores acepta que el fenémeno de la

racién post operatoria de los meniscos es un hecho demostrado en
Mac Ausland, 8; Moorhead, 9; Watson-Jones,, 10).

Entre nosotros, el fenémeno que nos ocupa ha sido también observado
precisamente, la observacién de dos casos de -esta indole

Radiograffa N° 1

Radiografia. — Obs. 7572, Clin. Prof. Covarrubias.

Extirpacién total del menisco externo en VIII-46.

Sfntomas de lesién del menisco interno un afio

después. Pneumografia: luxacién del menisco in-

terno, regeneraciéon del externo, la que fué com-

probada al extirpar el interno, a través de una
amplia incisién.

Paralelamente a la observacién del fenémeno en Clinica, la experi-
mentacién en diversas especies animales ha demostrado en forma evidente

. la realidad de la regeneracién de los meniscos después de su exeresis qui-

rirgica. 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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perros, Fiorni (15) lo hace en
conejos, Gibson y Dieterich (16) en
perros, al igual que Kink (17) y
Bruce-Walmsley (4). En general,
en la mayorfa de los trabajos se
establece que hay cierta irregula-
ridad en la regeneracién de los me-
niscos, y s6lo un trabajo, el de
Lukjanow y Pokrowsky, sefiala
que el aspecto micrépico de ellos
corresponde al de un menisco nor-
mal; los dem4s autores indican que
los neomeniscos por ellos exami-
nados han sido siempre de estrue-
tura puramente fibrosa.

En nuestro medio, el wnico
irabajo experimental comunicado
‘sobre este problema es el presen-
tado por la Cétedra al Congreso
de Cirugfa celebrado en Santiago

s

del popliteo.

-~ --8  en Octubre de 1946 (Acevedo, Cor-
nejo, Vilche y De Vos (18). Mas
adelante tendremos ocasién de ocu-

. parnos de sus conclusiones.
N 2.—Anatomfa y Fisiologia de la
rodilla del conejo.
{ gfd ( i o . hast
AR b ‘ Con el objeto de precisar hasta
a< J qué punto las conclusiones de un
it . estudio experimental sobre la re-
Figura N9 1 A A de 1a
4 generacién de los meniscos ae
Rodilla de dconejo t;lectada(,i vista anterlor. rodilla del conejo, puedan 'ten?r
— 1. Tendén de la cuerda femoro-meta- i i e lO
tarsiana. 2. Ligamento suspensor del valor en la lnter?retamén C:
paquete u{idipoio zix;texl'Ior. 3. Tend6n observado en Clinica, nos hemos
del popliteo. 3 enisco externo. 5. ¢ i
Corredera de la cuerda femoro-metatar- ocupado del estudio anatémico .y
slana. 6. Liga}nenb% cruztadti) possterl&r. fisiolégico de la rodilla del conejo .
~ ament cruzado anterior. . s i
7 * nlsgo interno. 9. Rétula. = en la forma més completa pOSIble'
q

e HS

Figura N° 2

Rodilla de conejo en extensién, 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
insercién, tibial y femoral. 8. Tendén

En los esquemas (Fig. 1, 2, 3,
4, 5 y 6), tomados del natural por
uno de nosotros, presentamos los
elementos més importantes de la
morfologia de la rodilla del conejo:
su examen nos evitard descripcio-
nes extensas. .

Las diferenicias existentes en-
tre la Anatomia de la rodilla del
conejo y la humana son, en reali-
dad, mucho menores que lo que se
pudiera presumir. Entre ellas se-
fialaremos el gran desarrollo que

 presentan hacia atrés 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 de la
clasica forma en O del humano; b)

Figura N°? 3

Rodilla de conejo, vista lateral externa.

?e ha resecado el condilo externo. —
- Ligamento cruzado anterior. 2. Li-

gamento cruzado posterior. 3. Peroné.
4. Tendén rotullano. 5. Rétula.
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Figura N°? 4

Meniscos normales del conéjo. — .
1. Menisco interno. 2. Ligamento cruza-
do anterior. 3. Menisco externo. 4.
Ligamento menisco femoral (insercién
femoral del menisco externo). 5. Liga-
mento cruzado posterior. 6. Corredera
de la cuerda femoro-metatarsiana.

los meniscos del conejo adhieren
en forma desigual a la cipsula en
sus segmentos anterior y poste-
rior, en tanto que los humanos lo.
hacen de manera uniforme; c) los
meniscos del conejo son céncavos
por su cara inferior, siendo en el
hombre més o menos planos; d) en
el conejo falta el ligamento yugal;
e) la inserci6n anterior de ambos
meniscos del conejo es cruzada, a
diferencia de la. especie humana;
f) la insercién posterior del menis-
co externo del conejo es “sui ge-
neris”, estando constituida prin-
cipalmente por un manojo fibroso
de insercién femoral, no existente
en la especie humana.

En la rodilla del conejo se en-
cuentran netamente desarrollados
dos paquetes fibro-adiposos, uno
anterior, homologable al paquete
de Hoffa de la rodilla humana, y
otro posterior situado en el espa-
cio intercondileo.



La rodilla del conejo se en-
cuentra normalmente en Pposicién
de flexién de 30 a 459, Durante la
marcha, ambos miembros poste-
riores realizan simultdneamente
los mismos movimientos, produ-
ciéndose una extensién de las ro-
dillas de grado variable, mé4xima
durante la carrera, extensién que
coincide siempre con una flexién
plantar de los pies. Lo anterior
determina la marcha tipica, a sal-
tos, de este animal. Si extendemos

Figura N? 6

Rodilla de conejo, vista lateral externa,
con sinovial inyectada. — 1. Sinovial
inyectada con sebo. 2. Tendén del cua-
driceps. 3. Fémur. 4. Subcrural. 5.
Semimembranoso. 6. Parameral y biceps.
7. Gemelo externo. 8. Semimembranoso.
9. Fascia lata. 10. Rétula. 11. Menisco
externo, parte anterior. 12. Ligamento
lateral externo. 13. Cuerda femoro me-
tatarsiana. 14. Tendén de Aquiles.
15. Paquete adiposo anterior.

pasivamente la rodilla, podemos
llegar con ella a un &angulo de
1809, observdndose que la flexién
plantar del pie se hace simulténea-
mente mixima, hasta quedar el eje
de éste en la misma direccién del

Figura N9 5

Rodilla de conejo, vista lateral interna,
sinovia inyectada. — 1. Sinovia inyecta-
da con sebo. 2. Alerones de la rdétula.
3. Menisco interno. 4. Semimembranoso.
5. Fémur. 6. Subcerural. 7. Tendén del
cuadricepts. 8 y 9. Recto interno y semi-
tendinoso. 10. Paquete adiposo anterior.
11. Tendén del recto interno y semiten-
dinoso. 12. Tendén de Aquiles. 13. Ti-
bia. 14. Gemelo interno. 15 Lig. lateral
interno. 16. Mdusculos posteriores de la
pierna.
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eje de la pierna. El conejo es un

animal plantigrado, lo que deter- -

mina una condicién de similitud
con la extremidad inferior de la
especie humana.

El estudio de la Fisiologia 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;

¢) Lubrifican dichas. superficies con el liquido sinovial, por el hecho
de poseer los meniscos movimientos pasivos de direccién opuesta a los
de las superficies condileas;

d) Actian a manera de cufias, 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~—O0bjetivos y planteamiento.

Seglin ya hemos sefialado al comienzo de la exposicién, el problema
de la regeneracién. post operatoria de los meniscos es objeto de estudios
experimentales en la Cétedra desde hace 2% afios. .

Creemocs indispensable hacer un breve resumen de la comunicacién
presentada por algunos de mosotros al Congreso de Cirugfa celebrado én
Santiago an Cctubre de 1246, debido a que este trabajo, por razones ajenas
2 nuestra veluntad, atin no ha sido publicado, y al hecho de que la mayoria
de los puntos que estudiemos en esta nueva presentacién han surgido de
los resuitades cbtenidos en el trabajo anterior. En aquella oportunidad
llegamos a las siguientes conclusiones: La extirpacién completa o parcial
del menisco interno de conejos y perros adultos e infantiles, fué seguida
por regeneracién de la formacién extirpada en 29 de 36 rodillas operadas.
El érgano regenerado por su aspecto macroscépico, correspondié exacta-
mente, después de una evolucién suficientemente prolongada, a-} de me-
niscos normales. Se comprobé que €l neomenisco presentaba adherencias
firmes a la cépsula, poseyendo sus extremos las inserciones anatémicas
normales. Histolégicamente se observé que el menisco regenerado apare-
cfa formado al comienzo de su evolucién por un tejido fibroso vasculari-
zado; més tarde, junto con una desaparicién progresiva de los vasos, se
producfa un aumento de la consistencia. Finalmente, con extraordinaria
frecuencia, se observé la aparicién de elementos cartilaginosos en forma
de islotes, en el seno del tejido fibroso, los que se extendieron en uma
fase més avanzada, a la mayor parte del érgano, resultando asi meniscos
neoformados de estructura fibrocartilaginosa normal. S

BEstos hechos experimentales nos sugirieron las siguientes imerro-
gantes: : y

18) ;Cudl es la causa de la falta de regeneracién en 7 de 36 rodillas
operadas? : i
2 ;Por qué en los meniscos regenerados, entre 50 a 85 dfas después
de la meniscectomfa, observamos la presencia microscépica de tejido carti-
laginoso, contrariamente a lo observado por la mayorfa de los autores, que
sélo,registra-n tejido fibroso? j
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38) i,'Existe.‘a-Igur_la condicién especial inherente a lag rodillas ope
das que determine regeneracién de los meniscos de grado variable i
estructura diferente -de uno u otro caso? YEon

: Al’m' nos preguntamos, ya sin relacién con el primer t
queﬁes fibro adiposos de la rodilla desempefian algtin pa
racién de los meniscos.

Y, finalmente, ;qué significacién tendrfa en la regeneracién de estog
érganos, la extirpacién simultdnea de ambos meniscos?

Para responder a estas interrogantes se
experimentos, en cada una de las cuales se a

rabajo, si los pa.
Pel en 1a regene.

practicaron diversag series de
borda una de estag inc6gnitas,

4, —Metbdica.

Se utiliz6 como especie de experimentacién el conejo. Los animales
fueron mantenidos con la alimentacién corriente del laboratorio. '
Las operaciones fueron ejecutadas con técnica aséptica, bajo anes-
tesia local con novocafna al 1%. Incindida la piel verticalmente en la
cara anterior de la rodilla, se procedi6 a abordar el menisco, entre el tendén
rotuliano y el ligamento lateral respectivo. El instrumental empleado fué
seleccionado de acuerdo con la pequefiez de las formaciones anatémicas
Yy 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-
tomfa bilateral. Se procedié asi porque el menisco interno puede ser extir-
pado en forma mds ficil y completa.
Enumeramos a continuacién las series de experiencias y el tipo de
operacién practicada en cada una de ellas:
1.—Extirpacién simple del menisco interno, respetando cdpsula y sino-
vial (operacién de control).
2.—Extirpacién del menisco interno, incluyendo tejido sinovial y cap-
sular. Se practica una doble incisién, por encima y debajo del segmen.‘oo
anterior del menisco, el que es resecado junto con la porcién de sinovial
y cépsula que adhieren a su borde convexo. Esta operacién estd destinada
a establecer la importancia de la cdpsula en la regeneracién del 6rgano.
3.—Extirpacién del menisco interno, respetando cipsula y si-nOVl?l,
més reseccién del ligamento lateral interno. Tiene por objeto ver la in-
fluencia de la inestabilidad de la rodilla en la regeneracién del memsco..
4 —Extirpacién del menisco interno, respetando cépsula ¥ sinovxfli-l,
més seccién del ligamento cruzado posterior. El objeto es semejante al de
la operacién anterior. ; . o o
5—Extirpacién del menisco interno, r.espetan.do cépsu}a y Sltlozﬁi:
més reseccién del ligamento lateral interno y seccién del ll_ga-frile:ngia e
zado posterior. Con ayuda de esta operacién estudiamos la in :neratiVO-
una inestablidad articular muy acentuada sobre el proceso reg
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g.—Luxacién interna de la rétula asociada a otros tipos de operaci6n.
girve para investigar la repercusién de este nuevo factor de inestabilidad
de la rodilla sobre el proceso en estudio.

7.—BExtirpacién del menisco interno més reseccién del paquete fibro-
adiposo anterior. Tiene por objeto ver la importancia del paquete adiposo
en la regeneracién del menisco.

8.—Extirpacién de ambos meniscos de la rodilla, respetando c4psula
y sinovial. Esta operacién nos permite observar la influencia de la extir-
pacién bilateral sobre la regeneracién de los meniscos. .

9.—Extirpacién de ambos meniscos, respetando cdpsulas y sinovial, m4s
reseccién del paquete fibroadiposo anterior. Con esta intervencién anali-
zamos la influencia de la extirpacién del paquete fibroadiposo en la rege-
neracién de ambos meniscos.

Bn las dos primeras series se estudi6 también la importancia de la

 movilidad amplia y precoz de la articulacién (animales en libertad), frente

a la movilidad restringida (animales enjaulados), en el proceso de rege-
neracién del menisco. :

La inestabilidad articular provocada por las operaciones 3, 4, 5 y 6 fué
verificada periédicamente en el curso de la evolucién posterior, con ayuda
de diversos procedimientos (medicién en grados de la abduccién pasiva de
la pierna, investigacién del “signo del cajén”).

En cada una de las series, los animales fueron sacrificados en forma
escalonada, con el objeto de apreciar en la forma mé&s perfecta posible, el
proceso regenerativo. Después del sacrificio, las rodillas han sido exami-
nadas detenidamente, analizando en forma sistemética las alteraciones de
sus ‘diversos elementos y, de manera especial, las caracteristicas de lf)s
meniscos regenerados, en lo que se refiere a forma, tamafio, color, copms-
tencia, inserciones, etc. En una elevada proporcién de casos, los meniscos
neoformados han sido examinados histol6gicamente, previa confeccién de
cortes transversales y longitudinales de los mismos. El estudio histolégico
ha sido realizado con la colaboracién del Dr. Eduardo Calderén Paul. ,

5.—An4lisis de los resultados.

Para mayor brevedad y claridad, la exposicién de los resultados es pre-
sentada en forma de cuadros que resumen los hechos observados en los
animales de cada serie,

La operacién N9 1, practicada eh 30 rodillas, fué seguida por regeme-
racién del menisco extirpado en 25 de ellas. Las 5 restantes corresponden
a casos con evolucién post operatoria muy breve, menor de 13 dfas. El

cgadro N? 1 condensa los hechos més sobresalientes observados en las ro-
dillas de esta serie,
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Resultados de la operacién No 1. (Extirpacién total del

CUADRO N°? 1

no, respetando cédpsula y sinovial).

menisco intep.

Ne | Ev. ' Reg. m. J Sinov. | P. adip. Caps.
21 4d. == cong. norm. norm,
23 4 —_ cong. cong. norm. )
79 7 —_ cong. cong. norm,
16 11 — cong. cong. cong.
37a 13 — cong. norm., norm,
38 23 i cong. edem. norm.
7 25 1 - cong. edem. cong.
54 25 1 cong. edem. norm.
19 26 2 cong. cong. cong.
85 27 : cong. edem, cong.
4 30 1 cong. cong. s adh.
60 35 1 cong. cong. cong.
55 35 1 cong. cong. nerm,
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 & norm, fibr. norm.
- 58 140 -3 cong. edem. norm.
66 150 3 norm. edem. norm.
100 150 2 norm. | fibr. norm.
8 180 4 norm, fibr. norm.
81 190 3 norm, edem. norm.
76 210 g norm, edem. norm.
80 1 222 3 norm, fibr. norm.
9 225 4 norm, norm, norm.
15 285 4 fibr. fibr. norm.
7 295 4 norm, norm, norm.

~regeneracién d

Reg. m.; 1) Incipiente; 2) mediana; 3) avanzada; 4) normal.
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Histolégicamente hemos observado que el menisco. de negformaci&ln
4 constituido primitivamente por un pliegue conjuntivo derivado d.e a
icamente vascularizado. Ya a los 25 dias la estructura' de qlcho
ha hecho méis compacta, teniendo sus fibras una disposicién

cialmente arremolinada, existiendo siempre abundantes vasos. Ya en
i omento es posible observar en algunas regiones del menisco, un
e l::) articular correspondiente a la infiltracién por condromucoide de
aspecstagcia fundamental del tejido; la infiltracién se produce primero en
::. ::na del neomenisco vecina al asta posterior, presentindose después en
Ja vecindad del asta anterior; en el tercio med-io_ del Grgano aparece tar-
dfamente. De aqui deriva la necesidad de<estud1a.r cortes longitudinales
completos de los meniscos regenenadqs pa.ra conocer su verdadera estruc-
tura. El examen de estos cortes lengitudinales nos ha revel;'mdo el hecho
interesante de que los haces colégenos_ del menisco se cont}nﬁan en los
extremos de éste, sin limite de separacién, con el estroma f1bros:o de los
paquetes adiposos anterior y posterior de la rodilla. Ya macroscépicamente
es posible concebir que dichos paquetes desempefian cierto papel en la
: e log meniscos; volveremos més adelante sobre este punto.

estd C
ginovial, T
tejido se

o rr e o
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Figura N° 7 Figura N? 8
e
Operacién 1, conejo No 7, 290 dfas de  Operacién 2, cone(j;) lngr%%:fgla‘gl;sosg.
evolucién. — Tejido fibrocartilaginoso. evolucién. ——'I‘ejio 1 Ao o DY
Objetivo apocramético Zeiss 10 x. Ocular Objetivo 20 x. Ocu xiuna-eosina
"12 x. — Aumento 120 didmetros. Tincién hemato .

Tincién hematoxilina-eosina.

En los casos con evolucién post operatoria superior 2 180 g(i;';lrsl; ﬁ: '
estructura de los meniscos neoformados fué fibrocartilaginosa ¥y
- tamente igual a la de un menisco normal. Figuras 7y 8.

/
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'

La operacién N9 2 fué ejecutada en
en el cuadro N° 2. Ellos nos demuestran

: que en los animales de i
se ha producido 1a regeneracion del mini: Sl

CUADRO N©¢ 2

Resultados de la operacién No 2,. (Extirpacién del i i
la cépsula y sinovial adherida a su borde lr;bre). Sy Rsoco

Ne Ev. ] Reg. m. Sinov: ‘| P. adip. Caps.
55 25 d. —_— cong. cong. nonm,
17 70 2 cong. - fibr. nonm,
10 110 4 norm, fibr. fibr.

13 130 4 norm. fibr. norm,
11 180 4 norm, fibr. norm,
80 216 2 cong. fibr. adh.

similar a lo observado después de las meniscectomfas simples. Histol6gica-
mente, los meniscos regenerados en esta serie también alcanzan estruc-
tura fibrocartilaginosa.

En el cuadro N? 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 evolucién post operatoria, y la segunda integrada por los que perma-
necieron encerrados en sus jaulas a través de todo el periodo post opera-
torio. En nuestro trabajo anterior, ya citado, emitimos la hipé6tesis de que
la estructura fibrocartilaginosa observada por nosotros en los meniscos
regenerados podria estar determinada por una actividad precoz de las
rodillas operadas. Todos los animales operados en aquella oportunidad fue-
ron dejados en libertad durante la evolucién post memiscectomia. En
/todos los estudios experimentales precedentes sobre este tema, con s6lo
una excepcion, los meniscos regenerados han sido exclusivamente fibrosos.

El estudio de los resultados nos demuestra, con pequefias excepciones
que no alteran el sentido general de ellos, que la permanencia de los ani-
males en libertad determina una regeneracién de los meniscos en forma
més ripida que la observada en aquellas rodillas cuya actividad funcional
fué restringida. Pero en ambas condiciones, la estructura de los 6rganos
neoformados ha llegado a ser fibrocartilaginosa. En todo caso, la aparicién
de eleméntos cartilaginosos y el aspecto histolégico definitivo del 6rge§n0
.neoformado se alcanza méis precozmente cuando el animal ha permanecido
en libertad, realizando la rodilla respectiva una actividad funcional sin
restricciones. =
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5 rodillas. Los r;asultados figuran

sco extirpado con una constancia i

CUADRO N¢ 3

Inflﬁencla de la actividad funcional de la rodilla operada sobre la rege-
neracién del menisco interno extirpado, (operaciones 1 y 2),

A) Animales libres.

Ne EvV. Dias libert. | . 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
i liyé 90 80 3
5 130 15 4
13 140 95 4
66 150 20 9
81 190 20 2
80 222 65 3
55 35 30 Op 2 —
17 76 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 1l —_
77 a 13 —
85 27 1
84 30 1
60 35 1
86 62 S
98 110 3
10 125 4
100 150 2
58 140 3
S8 180 4
76 210 4
9 225 4
15 285 4
7 290 4
iy 110 Op 2 4
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CUADRO N¢ 4

_lgesultados de la operacién N9 3. (Meniscectomfa acompafiada de re-

seccion del ligamento lateral interno).

Ne Ev. Reg. m. , Sinov. ] P. adip. . ) Caps.
34 9d — con :—_ cong. con -

%61 i 3 —_g _g 8.
8_5 15 1 cong. edem. norm,

X 85 27 1 cong. edem. cong,
60 25 Al cong. edem. cong.

X 60 35 1 cong. cong. cong.
78 130 1 cong. hipert. norm,

X 78 140 2 cong. cong. fibr,
81 180 4 norm, fibr, * norm,

x 81 190 2 norm, edem. norm,

“x” Corresponde a las rodillas de control, El conejo 34, muri6é acciden-
talmente antes de la operacién de control,

N

EI cuadro N9 4 resume los resultados de la operacién 3, en la cual se
provoca inestabilidad de la rodilla, para analizar su influencia sobre la
regeneracion. A pesar de que el escaso nimero de animales de este grupo
nos impide extraer una conclusién generalizable, nos parece significativo
el hecho de que la reestabilizacién de la rodilla por formacién de un nuevo
ligamento lateral interno en el conejo 81, haya coincidido con una regene-
racién franca y avanzada del menisco extirpado; esto hace contraste con la

CUADRO N¢ 5

_ Resultados de la operacién N9 4. (Meniscectomia ma4s seccién del liga-
mento cruzado posterior).

Ne Bv. i Reg. m I - Sinov. ' P. adip. l Caps.
84 17 & i cong. hipert. fibr.
X Tla i3 —_ 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 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,

“x" Corresponde a rodillas de control. (Operacién N9 1). Se prefiri6
tomar como controles rodillas de otros animales para obtener una mayor
concordancia en el nimero de dias de evolucién post operatoria.
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rodilla del conejo 78, en el cual la inestabilidad articular persistié en forma
:ntensa, obteniéndose una regeneracién casi nula. Histolégicamente obser-
v mos ;m proceso de diferenciacién lento en estas rodillas inestables, pero
X)as meniscos regenerados llegan también a poseer elementos cartilaginosos.

Los resultados de la operacién N9 4. estan indicados en el cuadro N 5.
En suma, aunque determinante de una inestab.ilidad poco manifiesta de la
rodilla, la seccién del ligamento oruzado.posterlqr repercute.de una manera
notoria sobre la regeneracién del menisco extirpado, haciéndola mucho
més lenta que en condiciones ordinarias. Pero, a pesar de estos hechos fie
observacién macroscépica, histolégicamente observa¥nos en los_neoxhems-
cos de esta serie un esquema general de regeneracién que se superpone
a lo observado en la serie N©° 1, :

CUADRO N¢ 6

Resultados de la operacién N9 5. (Meniscectomia més resecgién del li-
gamento lateral interno y seccién del ligamento cruzado posterior).

Ne¢ | Ev. Reg. m. J Sinov. P. adip. Caps.
30d — cong. fibr. norm.
x ;312 30 il cong. atrof. adher.
53 120 il cong. fibr. fibr.
x 10 125 4 norm. fibr. norm.
44 180 2 fibr. edem. fibr.
>t 180 4 nonm. fibr. norm.

“x” Corresponde a rodillas de control, en las cuales se practicé la ope-
racién N© 1. Se prefirié6 tomar como controles rodillas de otros animales,
para obtener una mayor concordancia en el nimero de dfas en el post-
operatorio.

En el cuadro N? 6 aparecen los resultados de la operacién N©¢ 5. Es'tas
rodillas presentaron una funcién profundamente alterada en la evolucién
post operatoria, existiendo en ellas una posicién de genu valgum y acen-
tuada movilidad patolégica, especialmente lateral. Macroscépicamente la
regeneracién fué lenta y pobre. Sin embargo, la inest;_rbi-li.dad anticular acen-
tuada no impidié6 la aparicién de elementos de cartilago en €l seno del tejido
fibroso de los meniscos regenerados, fenémeno ya claramente observable a
los 60 dfas de evoluci6én. Pero los islotes de cartilago mo evolucionaron con
la rapidez observada en rodillas estables, sino en forma mucho més lenta;
Incluso después de 180 dfas de evolucién, €l aspecto histolégico de estos
Neomeniscos dista de corresponder al d-c? fibrocartilagos normales. .

La operacién N9 6 ha consistido en la fijacién de la rétula en una
Posicién de luxacién interna, estabilizada, lo que se obtiene al sutur.ar la
cdpsula después de la meniscectomia. Desde luego, la luxacién estabi;‘hzada
de la rétula sélo provoca por si misma una limitacién de los movimientos
de flexi6n y extensién méxima de la articulacién, desviando simultinea-
mente el sentido de la traccién hecha por el cua.\driceps al contraerse. La
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11_1xaci6n de la rétula ha sido provocada como complemento de las ope

c1qne§ Nos. 1, 2, 8,5, 7y 9. El cuadro N° 7 constituye un sumario dz lra-
1)r1{101pa1es comprobaciones macroscépicas. En todas las rodillas con e\;i,S
l‘uc16n por lo menos de 30 dias, hemos encontrado a nivel de la epifisis.
inferior del fémur, una troclea de neoformacién, destinada a hacer contacto

CUADRO N° 7

Resultados de la operacién N? 6. (Luxacién interna estable de la rétula
asociada a operaciones diversas, que complementan la meniscectomia),

Ne¢ l Oper. \ Ev. Reg. m. Sinov. | P. adip. Caps.
78 6/1 140 2 cong. cong. fibr.
e il 1l 140 4 norm. fibr. norm.
2l 6/1 190 4 fibr. fibr. fibr.
x 81 1 190 3 norm, 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 il cong. hipert. norm. '
56 6/3 140 3 norm. edem. fibr.-
44 6/5 - 60 2 cong. edem. fibr.
b2 |i, 6/8 180 3 fibr. cong. norm.
98 6/7 130 2 cong. regen, fibr.
x100 /f 155 2 norm. regen. norm.
52 6/9 110 2 fibr. fibr. fibr.

“x" Corresponde a rodillas de control, pertenecientes a otros animales
en los cuales se ha practicado una operacién del mismo tipo, pero sin agre-
gar la luxacién de la rétula.

con la superficie articular de la rétula en los movimientos de flexién y
extensién de la rodilla. En los animales con evolucién més 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 c4psula articular presenta
un engrosamiento blanquecino y duro, con frecuencia de carécter cartila-
ginoso franco. La neotroclea también estd cubierta por una capa de carti-
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 interesantes. Ellos apareceran en la tesis del Sr. Herrera Celis,
de una manera detallada. Digamos solamente que, si consideramos en con-
junto la influencia de la luxacién interna provocada de la rétula sobre 1a
regeneraciéon de los meniscos extirpados en las diversas condiciones expe-
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pimentales creadas en los conejos -de esta serie, poaemos decir que ella
constituye, al parecer por la Dl'OdL.ICCi.O'n de una posicién anémala de genu
valgum de la rodilla y por la limitacién de los movimientos de flexién y
extensién, un elemento que entraba, retarda y a veces impide la realiza-
cién del proceso regenerativo. Kl estudio histolégico nos revela que, en
estas condiciones, los meniscos regenerados llegan a presentar una estruc-
tura fibrocartilaginosa después de una evolucién post operatoria prolon-

gada (130 dfas).
CUADRO N? 8

Resultados de la operacion N@ 7. (Mcniscectom@a asociada con la extir-
pacién del pacuete fibro-adiposo anterior de la rodilla.

Ne I Ev. l Reg. m. Reg. paq. Sinov. Caps.
23 6d — coag. cong. cong.
x 19 i/ — — cong. norm.
25 40 il 1 norm. norm.
x 60 [ 35 1 —= cong. cong.
86 58 2% 2 cong. norm.
x 86 62 3 — cong. norm.
xx 98 130 2 4 cong. fibr.
x b 130 4 —- norm, norm,
100 155 2 4 norm. norm.
x 100 150 2 — norm. norm.

“x” Corresponde a rodillas de control. (Operacién N 1. En varios casos
han ‘sido usadas como controles rodillas de otros animales, para poder com-
parar la regeneracién a través de evolucién semejantes en duracién.

“xx” En esta rodilla se practicé la operacién 6/7.

La operacién N© 7 ha sido practicada en 5 rodillas. Los resultados figu-
ran en el cuadro No 8 Como hemos indicado en otro lugar, con esta ope-
racién hemos tratado de establecer el papel desempefiado por el paquete
fibroadiposo anterior de la rodilla en la regeneracién del menisco interno
extirpado totalmente. En esta serie observamos en forma constante la re-
generacién del paquete fibroadiposo, produciéndose también la regene-
racién del menisco. El paquete parece regenerarse segin los sigu1ente§
mecanismos posibles, que podrfan intervenir en forma aislada o combi-
nada: a) Como resultado de la organizacién del codgulo que aparece en la
cavidad creada por la extirpacién del pagquete mismo. b) Por proliferaciéon
hacia adelante del tejido conjuntivo de la fosa intercondilea, en gran parte
derivado del paquete adiposo posterior. c¢) A partir de pequefios restos
persistentes después de la extirpacién del paquete. d) Por proliferacién
hacia adelante — y sobrecarga posterior con elementos adiposos — del
tejido conjuntivo propio de la sinovial, a partir de la zona de insercién del
menisco vecina a su asta anterior. En dos de los animales de esta serie
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observamos que la regeneracién de grado incipiente del paquete anteri

coincide con regeneraciones poco avanzadas de los meniscos respectiv(:)sr
en tanto que en la rodilla opuesta, en la cual se extirp6 s6lo el menisco 131
regeneracién de éste es casi perfecta. La estructura histolégica de los r’ne.
niscos de esta serie ha concordado con su aspecto macroscépico; en una
fase avanzada, ellos son fibrocartilaginosos. M4s adelante volveremos a

ocuparnos del papel de los paquetes adiposos en la regeneracién de los
meniscos.

Enla operacién N° 8 hemos procedido a extirpar ambos meniscos de
la misma rodilla para estudiar el fenémeno regenerativo. Las rodillas ope-
radas han sido funcionalmenté estables. Hemos observado regeneracign

CUADRO N° 9

Resultados de la operacién N9 8. (Meniscectomia bilateral simultinea).

Ne | Ev. Ilog. m. 1| Reg. m. @, I Sinov. P. adip. Caps.
99 10 — cong. edem. cong.
x 16 11 — norm, cong. cong. cong.
25 42 3 2 'l norm. fibr. norm.
XEOD 35 1k norm. cong. cong. norm.,
97 52 2 2 cong. edem. fibr.
x 86 62 3 norm. cong. edem. norm.
52 180 3 1l fibr. cong. norm.
X N8 180 4 norm. norm. fibr. norm.

“x” Corresponde a rodilla de control, en las cuales se practicé la ope-
racién N° 1. Como control se usaron rodillas de otros animales, para obte-
ner concordancia en el nimero de dias post-operatorio.

de ambos meniscos, (cuadro N9 9). La regeneraciéon del menisco interno
se realiza en forma mads precoz que la del externo. El neomenisco externo
aparece formado por dos porciones, anterior y posterior, estrechamente
vinculadas con los paquetes adiposos de la rodilla, y unidos entre si, en
forma incompleta, por un delgado puente conjuntivo. Nos ha llamado la
atencién la modalidad de insercién de estos meniscos regenerados simul-
t4neamente: las astas anteriores de ellos aparecen fusionadas entre siy al
paquete anterior; sus extremos posteriores también se encuentran fusio-
nados uno al otro, partiendo de esta zona de unién un manojo fibroso que
se dirige hacia arriba, para insertarse en el reborde de la escotadura inter-
condilea. Los exdmenes histolégicos nos han ensefiado que el menisco in-
terno regenerado en estas condiciones llega a poseer una estructura fibro-
cartilaginosa, incluso con cierta precocidad (50 dias). En cambio, los me-
niscos externos regenerados fueron siempre de estructura sélo fibrosa.

La operacién N9 9 ha consistido en meniscectomfa bilateral acom-
pafiada de la extirpacién del paquete fribroadiposo anterior, (cuadro N2 10).
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CUADRO N? 10.

s de la operacién N© 9. (Extirpacién del paquete-fibro-adi-
,posoRae:Felﬁ?o%oasociada a meniscectomia bilateral).

Ne I Ev. ‘Reg’. m. i‘JReg. m. e. IRGB‘- paq.|Paq. pos. | Sinov. Caps.
34 6 l — — cong. cong. | cong.

x 99 10 el ! — — edem. cong. .| cong.
33 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.
52 110 2 1 — fibr. cong. cong.

x 52 189 3 al — cong. fibr. norm.

uyg” Corresponde a animales de control en los cuales se practicé la
operaciéon N° 7 o sea meniscectomia bilateral pura.

El estudio de conjunto de estos casos nos indica que, en ausencia dc_a rege-
neracién del paquete fibroadiposo anterior extirpado, la regeneraFlén_ de
ambos meniscos se efectia de manera lenta y ténpid:fl; en cambio, si el
paquete aparece regenerado, el desarrollo de los meniscos de neoforma-
cién presenta un grado similar y a veces mayor que el observado en las
rodillas de control. Estimamos que estos hechos nos demuestran el pa?el
importante — aunque no exclusivo — del paquete fibroad.iposo anterl.or
en la regeneracién post operatoria de los meniscos de la rodll‘la dfel conejo.
La presencia de esta porciéon tan particular del tejido conJu_r%tlv.o de la
sinovial, viene a constituir una verdadera garantfa para la realizacién mas
completa y rdpida del proceso regenerativo. Su ausencia es, por el con-
trario, un factor de retardo, aunque no de supresién, de dicho proceso. Las
comprobaciones histolégicas son de indole similar a las realizadas en los
meniscos regenerados de la serie anterior, con el agregado de haber obser-
vado'en la serie 9 un neomenisco externo de estructura fibrocartilaginosa
tipica a los 60 dias después de la operacién. Este caso es particularmente
notable, por haberse inmovilizado la rodilla durante 55 dias de la evoluciéq
post operatoria. 2

6. — Discusi6n y comentario.

La regeneracién post operatoria de los meniscos de la rodilla consti-
tuye actualmente un hecho demostrado por la Clinica y por la Experimen-
tacién. Esta Gltima 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,

Sénchez (19) observé la regeneracién de un menisco extirpado dos afios
antes,
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Al confeccionar el presente trabajo, cu
ceran con amplios detalles en la tesi

-

Publ‘icarw, hemos prestado una atencién particular al estudio de 1a Ana
txj:ma_ ¥ Fisiologia de la rodilla del conejo, animal usado en nuestras ex e-
riencias, Esto ultimo nos ha permitido comprobar la existencia de multitll).lci
de hechos que se superponen a los de la Anatomfa y Fisiologia de la rodilla

humana, llegando a formarnos ‘el concepto de que — siempre con la pru-

de obser-

yos diversos capftulog apare-
S del Sr. Herrera Celis, Préxima a

Gencia que es necesario tener para llevar a la Clinica los hechos

Figura N° 9
Comejo N? 10. Rodill i quierda: Operacién N© 1, 125 dias. Rodilla derecha:
Operacifn 2110 dias. Pn ambas rodillas, el menisco interno aparece regenerado

en igual forma.

- Bariawn

[

el paguete adiposo posterior. 2. Insercién anterior del menisco
termo. 3 ¥ 4, fdem en la otra rodilla.

cién experimental — al trabzjar en el conejo realizamos una labor 1itil
susceptible de p

S=SSEFi-0.2 c= proporcionar orientaciones sobre el proceso regenerativo
2z o meniscos extirpados en el hombre.

“

Los objetivos del estudio realizado han sido, como expresamos al
comienzo, los siguientes: i
ci6n, la extir-
blecer en qué forma repercute sobre la regenera 5
aci;:; E:,taun éegmanto de cépsula y sinovial articular de la zona de
?nsercién periférica del menisco.

20 Establecer si la calidad y grado de la regeneracién es diferente
en los casos en que la rodilla operada empieza a realizar un trabajo activo
precozmente. :

' 6meno de la rege-
o Establecer en qué forma repercute sobre. el fen
neraiién de los meniscos, una inestabilidad articular creada quirtrgica-
mente.

40 Verificar &n qué forma repercute sobre la regeneracién la extir-

pacién simultdnea de ambos meniscos. - ;

Figura N9 10

Conejo N9 10. Rodilla izqulerda: Operacién No 1, 1256 dfas, Rodila derecha:

Operaclén N9 2, 110 dfas,

Dizeccién del paquete adiposo anterfor, para mostrar la Insercién anterlor del
neomenizco, el que aparece soldado al mufién del extirpado,

1. Menisco externo gecclonado y rechazado hucla afuera, 2. Puaquete adiposo

anterlor rechazado hacla arriba, 3 Yy 4, Idem en la otra rodilla, 8, Continuldad
entre el menlsco y ¢l puquete adiposo anterfor,
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- 99 Precisar en Ia fo
: rma més completa posible el origen y m
de regeneracién de los meniscos extirpados. % e

Con i i .
S eIsos resulta(_iqs obtenidos en el estudio macroscépico e histolégico
- o} regex}eratwo de los meniscos en las variadas condiciones expe-
g es descritas anteriormente, intentaremos responder a cada una

as interrogantes planteadas. )

1° Repercusién de la extirpacién de un segmento de cdpsula ¥ sinovial , .

articular sobre 1a regeneracién del menisco.

desfa%os‘resultados obtenidos no_ nos permiten atribuir ninguna influencia
vorable sobre la regeneracién a la reseccién de pequefios segmentos
de cép_sula con sinovial. En efecto, la regeneracién ha sido observada en
los au.mmales operados para esclarecer este punto, con una constancia
seme;ante a la observada después de meniscectomias simples, llegdndose
ta.mblén a la formacién de neomeniscos de estructura fibrocartilaginosa
Figs. 9 y 10. .
La explicacién de este resultado fluird més adelante, al exponer un
esquema de conjunto sobre el mecanismo intimo de la regeneracién.

29 Influencia de un trabajo activo de la rodilla operada, iniciado pre-
cozmente, sobre la regeneracién y calidad de la misma.

El estudio comparativo de un grupo de animales meniscectomizados
que permanecieron en libertad completa desde el momento de la opera-
cién, con otro en el cual los animales estuvieron constantemente enjau-
ladoes, nes ha demostrado que en el primer grupo el proceso regenerativo
progresa macroscépicamente con mayor rapidez que en el segundo, es
decir, que la actividad funcional precoz de las rodillas operadas favorece
un desarrollc maéas acelerado del menisco de neoformacién. Histolégica-
mente en ambos grupos hemos observado que el menisco regenerado
llega a tener una estructura fibrocartilaginosa, incluso cuando el animal ha
permanécido con su rodilla inmovilizada en forma completa durante un
perfodo de tiempo prolongado. Sin embargo, la estructura histolégica defi-
nitiva del 6rgano de neoformacién se alcanza mis precozmente cuando el
animal ha permanecido en libertad. Al iniciar este trabajo pensamos que
la permanencia de los conejos operados en libentad absoluta podrfa expli-
ear 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 precbdz explicard la aparicién -

muy frecuente de elementos cartilaginosos en el menisco regenerado, hecho
observado por los primeros, en tanto que, con sélo una excepcién (trabajo
de Lukjanow y Pokrowsky (14), otros autores habian obtenido solamente
meniscos regenerados de estructura fibrosa. Como vemos, nuestros resul-
tados nos indican que, en ambas condiciones, la estructura de los 6rganos
neoformados llega a ser la misma, fibrocartilaginosa. Esta es ‘una <':01.npr.0-
bacién que enunciamos en calidad de certidumbre y con el testimonio 1~nd1§1-
cutible de las pruebas histolégicas. Es posilble. que, en ausencia 'de l(lie
estudio histolégico prolijo, que debe i-nclui-r.swmpre la observacuig $
cortes longitudinales completos de los meniscos regenerados, Sedadga
llegado en diversas ocasiones a conclusiones erréneas sobre su Yer
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estructura. Su posibilidad de error es méxima si las conclusiones histol6-
gicas se basan exclusivamente en la observacién de cortes transversales
tomados del tercio medio del menisco neoformado, zona en la cual los
elementos cartilaginosos aparecen tardfamente.

39 Repercusién de la inestabilidad articular de la rodilla, creada qui-
rurgicamente, sobre la calidad de los meniscos regenerados. K

Diversas operaciones practicadas conjuntamente con la meniscecto-
mfa y tendientes a provocar una situacién de inestabilidad articular, han
repercutido en forma manifiesta sobre la regeneracién del menisco extir-
pado, haciendo que este proceso se realice en forma lenta o incompleta,
desde el punto de vista macroscépico. A pesar de esto, la estructura de los
meniscos neoformados en las rodillas inestables llega, con muy escasas
excepciones, a la formacién de fibrocartilago.

Estas experiencias fueron planeadas a base de los hechos observados
por Smeliie en la especie humana (7), consistentés en la existencia de ines-

.Figura N9 11

Conejo 5. Rodilla izquierda: Operacién N¢ 1,130 dias de evolucién. Rodilla
derecha: Operacién 5, con 120 dias de evolucién.

El desarrollo del menisco neoformado es menor en la rodilla derecha,
inestable.
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tabilidad articular por lesién de un ligamento cruzado o por relajacién
de todo el aparato ligamentoso de la rodilla, en pacientes que fueron reo-
perados por haberse fracturado el menisco de neoformacién, que siempre
resulté ser de estructura fibrosa. Crefmos, al comenzar nuestro eétudio,
Que la inestabilidad articular de la rodilla podria ser la causa principal
de esta estructura de calidad inferior del neomenisco, la que habria facili-
tado la lesién traumaética de éste.

Figura 12

Operacién 4, conejo 83, 130
dias de evolucién.
Regeneracién avanzada del
menisco, a pesar de la in-
estabilidad articular.

Los hechos observados en las diversas séries de conejos estudiados
para contribuir a esclarecer este punto, nos demuestra que en dicha es-
pecie, la inestabilidad articular, incluso muy acentuada, s6lo repercute
sobre la velocidad de regeneracién del menisco, no estando influenciada
por ella la estructura definitiva que éste alcanza. (Fig. 11 y 12).
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La inestabilidad articular ha determinado con frecuencia la-aparicién
de diversas anomalias macroscépicas en la disposicién de los menis-
cos. (Fig. 13).

49 Regeneracién de los meniscos después de la meniscectomia bilateral.

Hemos observado que la extirpaciéon simultdnea de ambos meniscos
de la misma rodilla no determina, por una parte, inestabilidad articular
clinicamente apreciable, siendo compatible por otra, con la regeneracién
de ambos meniscos extirpados. Siempre hemos observado en estos casos

una regeneracion mds completa y precoz del menisco interno, con sélo una

Figura N°? is Figura N° 14

Operacién No 4, conejo N© 76, 190 dias Operacién 8, 3?:301:1(?: 25, evolucién
de ‘evolucién. g h
La regeneracién del menisco interno, Es evidente la regegt:x;glgn a!c!l!::a a;:m:l.
aunque avanzada, es incompleta. Po!; pliteac lad?la gn?gxifcge O 'm bt
n e a
g A !Sgrslti.:&i)orexignflgs'lona 5 3 su extremidad posterior.

excepei6n, siendo la estructura de éste fibrocartilaginosa en etapas avan-
zadas de su diferenciacién. La regeneracién del menisco ex.temo en estos
animales, junto con ser mds lenta, llega sélo, salvo excepciones, a la for-
macién de tejido fibroso denso. (Fig. 14).
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A pesar de la falta de repercusién aparente de la meniscectomfa b,
teral simulténea sobre el funcionamiento articular, es digno de destac
el hecho de que los meniscos regenerados en estas circunstanciag ilrse
bresentado frecuentemente acentuadas anomalfas en lo referente a sin
Inserciones. Por otra parte, el menisco externo de neoformacién Siernprz
ha aparecido formado por dos porciones, anterior y posterior, unidas entre
sf por un delgado puente fibroso. No existen en la literatura a nuestro
alcance trabajos experimentales previos que nos permitan hacer una coms-
paracién con los resultados recién expuestos. S6lo sefialamos que, en
Clinica, frente a una lesién bilateral de los meniscos de una rodilla, a{]gu.
nos no trepidan en extirpar ambos fibrocartilagos, en tanto que otros pre-
fieren realizar la operacién en dos etapas, con un intervalo de tiempo
mas o menos prolongado entre ellas, creyendo que la meniscectomfa bila.
teral en un tiempo puede repercutir desfavorablemente sobre la Fisiologia
articular. A este respecto sefialemos que en el estudio de Cornejo G. (20),
que resume la experiencia de 10 anos de la Clinica del Prof. Alv. Cova-
rrubias sobre Oirugia de los meniscos de la rodilla, se sefialan resultados
funcionalmente 6ptimos en algunos casos de meniscectomia bilateral si-
multdnea, a largo plazo después de la operacién,

5% Origen y mecanismo intimo de la regeneracién de los meniscos.

Estimamos que el estudio seriado, macroscépico e histolégico, que
hemos realizado sobre la regeneracién post operatoria de los meniscos,
contiene elementos suficientes para esbozar un esquema sobre el meca-
nismo intimo 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 capsula, en tanto que
otros estiman que se forma exclusivamente a partir de la sinovial. En pro
de la primera hipétesis pareceria estar la observacién de numerosos auto-
res, realizada especialmente en la especie humana, de que los meniscos
neoformados, de estructura exclusivamente fibrosa, aparecen siempre sol-
dados intimamente a la cdpsula por su borde periférico, convexo.

Con una constancia extraordinaria hemos observado en todas las
rodillas operadas pocos dias antes, hasta los 25 dias aproximadamente,
un estado congestivo particularmente acentuado de la Sinovial y de los
paquetes fibroadiposos; histolégicamente, los protocolos lo confirman. Este
estado, dada su constancia, nos induce a pensar que se trata del proceso
denominado inflamacién traumética, que precede a la reparacién de todo
tejido que ha sido vulnerado en forma accidental o quirtrgica. La con-
gestién 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), permiten la aparicién
relativamente precoz de un fino pliegue conjuntivo que tiende a insinuarse
entre las superficies articulares de condilo y platillo, ocupando en forma
més o menos completa el espacio dejado por el menisco extirpado. Dado
el hecho de presentar los paquetes fibroadiposos prolongaciones laterales
que se contindan, sin transicién alguna, con el tejido laxo de la sinovial,
resulta facil 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 mas marcado del efecto de succién que se produce en la rodilla, du-
rante los movimientos de flexién, sobre las partes blandas de la articu-
lacién; o sea que, edema y consistencia blanda de los elementos sinoviales
por un lado, y efecto de succién por otro, parecen ser los elementos que
determinan inicialmente la formacién del pliegue, primer esbozo del me-:
nisco. g

A continuacién viene un proceso de diferenciacién progresiva del
neomenisco ya esbozado. En su realizacién parece intervenir fundamen-
talmente la presién y friccién constante ejercida por el condilo femoral.
En efecto, observamos que la diferenciacién del menisco no se produce de
una manera uniforme en toda su extensién, sino que es més precoz en |,

. -~ (ot

Figura N? 15

Operacién 1. — Conejo 19. — Regeneracién del menisco interno después de 28
dias de evolucién.
1. Paquete adiposo posterior. 2. Insercién anterior del menisco Interno. 3..
Paquete adiposo anterior rechazado. i

su mitad posterior, precisamente la sometida a mayores pr\eslones. dada
la Anatomfa y Fisiologfa de la rodilla del conejo. El rodete blando y de
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color rosado primitivo, empieza a modificarse en su segmento Posterior, ¢}
que adquiere una estructura méds compacta y una coloracién mas blanq;de.
cina, la que llega a hacerse nacarada, en tanto que el Ssegmento. anterigy
es todavia de consistencia blanda y de color rosado. Histolégicamente esto
se traduce por una estructura cada vez mds compacta del tejido conjun-
tivo en el segmento posterior, al mismo tiempo que los vasos sangufineog
existentes en su seno van disminuyendo en nimero y en calibre, hasta
quedar sélo representados por unos cuantos vasos pequefios localizados
en la periferia del 6rgano.

Figura N9 16

i Conejo N° 99. Rodilla izquierda: Operacién 8, 10 dias de
evolucién. Rodilla derecha: Operacién 9, 60 dias.
Existe franca congestién y edema en el paquete adiposo
8 y sinovial de la rodilla izquierda.
La rodilla derecha muestra un desarrollo muy escaso del
neomenisco interno, lo que constituye una excepcién.

Con el progreso de la diferenciacién, 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 dfas), observamos la aparicién en fonma de islotes, de zonas de infil-
tracién del tejido conjuntivo por una sustancia anhista, el condromucoide,
en cuyo seno se van diferenciando progresivamente las células cartilagi-
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nosas. Hemos observado que la aparicién 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 6rgano. Finalmente, en periodos avanzados de la
regeneracion, todo el menisco alcanza una estructura fibrocartilaginosa.

En todos los casos en los cuales fué estudiada ‘la relacién entre el
menisco neoformado y los paquetes fibroadiposos, hemos logrado observar
una franca continuidad de los elementos de ambos, en el sentido de que
los haces coldgenos del menisco penetran en el paquete adiposo, ramifi-
candose y mezclandose intimamente con los elementos laxos de.este tltimo.

¥
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Figura N9 17 ~ Figura N¢? 18

Operacién 9, conc o 83, 10 dias de evo- Operacién 9, conejo 99, 70 dias de evo-
lucion lucién.

. En el seno de un tejido fibrinoso se Se observa un islote de tejido cartila-

Inicia la formacién de tejido fibroso. ginoso en el seno del tejido fibroso.

Objetivo 10 x. Ocular 12 x. Aumento Objetivo 10 x. Ocular 12 x. Aumento

120 didmetrodg. Tincién hematoxilina- 120 didmetros. Tinalén hdmatoxilina-
eosina. eosina.

Consideramos que este hecho habla con cierta claridad en favor del papel
desempeifiado 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 6rgano
normal. El mecanismo de este proceso es interesante y en su realizacién
parece - desempefiar un -rol importante la prolongacién lateral de los
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paquetes adiposos ya mencionada. De acuerdo con la diferenciacién mAas:
precoz del segmento posterior del menisco, observamos que la insercién
posterior es la que realiza en forma mdas temprana su diferenciacign
Inicialmente la extremidad posterior del menisco en desarrollo se expandé
a manera de abanico, hacia atras, confundiéndose a este nivel con el pa.
quete posterior. Por lo comun a los 60-70 dias de evolucién observamog
que el borde profundo de este abanico adquiere mayor consistencia, a]
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Figura N~N9? 19
Operacién 9, conejo NO© 99, 60 dias de evolucién — preparacién.
Corresponde a la anterior enfocada con mayor aumento. 260

didmetros.

mismo tiempo que aparece fusionado con el resto del pequefio ligamento
de insercién que quedé “in situ” después de la meniscectomia. Esta zona
de fusién aparece recubierta por el paquete mismo, mas o menos edema-
tosos. En una fase més avanzada vemos que el paquete en cierto modo
se ha retraido, dejando al descubierto la insercién del extremo posterior
del neomenisco en la tibia. Atn en este momento suele ser posible distin-
guir con claridad la linea de fusién o soldadura del neomenisco con el
resto del ligamento de insercién.

En forma més tardia que el proceso precedente, asistimos a la apari-
ci6n de los elementos de insercién del cuerno anterior del menisco neofor-
mado. Este-aparece cubierto por la prolongacién lateral del paquete ante-

’
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rior. Al levantar dicho paquete, observamos debajo un haz de fibras que
unen el extremo anterior del menisco justamente con el pequefio segmen-
to del ligamento de insercién primitivo que quedé adherido a la tibia des-
pués de la operacién, Mas tarde hemos ohservado que el paquete tiende a
adherir en forma mdas estrecha con esta insercién del menisco, siendo
posible la separacién de ambos elementos sélo mediante una diseccién

‘prolija,

Figura N? 20

Operacién 1, conejo N 5, 130 dias de evolucién. 2

El menisco, en la vecindad de la insercién de su cuerno, se continuia si!
preciso, con el tejido fibroadiposo del paquete.

Objetivo 10 X Ocular 6. — Aumento 80 didmetros. —Tinci6n hematoxilina-eosina.

fmite

mia bilateral simultdnea, hemos observado

Después de la meniscecto
nisco externo, de desarrollo méas

la regeneracién de ambos meniscos. El me )
lento, no aparece formado por un rodete {nico, sino por las dos porciones

mencionadas anteriormente, unidas entre si por un delgado puente‘con- ¢
juntivo. Las extremidades anteriores y posteriores de ambos rggmscos
regenerados se fusionan entre si, fijindose en forma comun a la tibia por
delante. Por detrés, la porcién comin se fija a la tibia s6lo en algunos
casos pero en todos se observa una prolongacién 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 7¢ dfag
fusionado con la cipsula. Desde esta fecha empieza a delinearse cop toda
nitidez un borde convexo propio del menisco, cerca del asta bosterior
quedando unido a la cdpsula por conexiones relativamente poco consis:
tentes. Mds tarde se observa el mismo fenémeno en la zona del borde
convexo situada frente al ligamento lateral interno, del que aparece sepa-
rado por una especie de bolsa serosa. Desde alli hacia atras la adherenciy
a la capsula va progresivamente disminuyendo con el tiempo, hasta ha.

Figura No 21

Operacién 4, conejo No 83, evolucién 130 dias
Los haces coldgenos del extremo del menisco se abren en abanico en el seno
del tejido célulo adiposo del paquete,
Microtar, aumento 20 di4dmetros. — Tincién Van Giesson.

cerse bastante laxa. S6lo persiste la adherencia firme del menisco a la

cdpsula por delante del ligamento lateral, incluso después de 200 dfas
de evoluci6n.

7. — Conclusiones,
1—La meniscectomfa practicada experimentalmente en el conejo es
seg}uda en forma précticamente constante por la regeneracjén del menisco
extirpado, cuya estructura inicialmente fibrosa, llega a ser fibrocartilagi-

nosa y s?milar.a' la de un menisco normal, después de una evolucién post
operatoria suficientemente prolongada.
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2.—La resecci6n del trozo de sinovial y cépsula adherente al borde
convexo del menisco, no influye sobre la regeneracién de éste después de
la meniscectomia, no modificando tampoco su estructura histolégica en un
sentido determinado.

3.—La actividad funcional intensa de las rodillas operadas a partir del
momento de la meniscectomia, favorece un desarrollo més répido del me-
nisco de neoformacién, sin que esto repercuta sobre la estructura histo-
l6gica final de los é6rganos neoformados. Incluso la inmoviligacién pro-
longada de las rodillas operadas es compatible con la obtencién de menis-
cos regenerados de estructura fibrocartilaginosa.

Figura N? 22
Operacién 6, conejo No 98, evolucién de 130 dfas. P
Zona fibrosa en el seno del paquete adiposo adyacente al menisco de neoformacién,
en cuyo espesor aparece una zona de diferenciacién cartilaginosa.
Objetivo 10 X, ocular 12 X. Aumento 120 didmetros. — Tinci6én hematoxilina eosina.

4—1,a inestabilidad articular, de diversa indole y grado, .creada por
diferentes procedimientos quirtrgicos paralelamente a la mem‘scectomga,
origina un retardo evidente del proceso regenerativo de los meniscos gxtn.'-
pados, sin influenciar su estructura definitiva, la que es f%brocarl_:xlagx-
nosa, al igual que en las rodillas estables. Sin embargo, esta mestabrl.ida-d
origina frecuentemente anomalfas de forma e inserci6n de los meniscos
regenerados.
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5.—La meniscectomia bilateral practicada en la misma rodillg ha si
_seguida por la regeneracién de ambos meniscos extirpados, siendo lasc;:1 c
interno maés precoz y completa que la del externo. En estos casog hemel
obtenido meniscos internos neoformados de estructura fibrocartilaging iy
en tanto que los externos han sido exclusivamente fibrosos, con solg uiz
excepcién. Los meniscos regenerados en estas circunstancias Presentan
marcadas anomalias de insercién.

6.—Los meniscos de la rodilla extirpados en el conejo se regeneran a
expensas de un pliegue conjuntivo vascularizado derivado de la sinovia]
entrando en forma importante en su constitucién los paquetes fibroadi:
posos anterior y posterior de la rodilla. La diferenciacién progresiva de
estos 6rganos es influenciada poderosamente por la presién ejercida por
l?s condilos femorales, lo que hace que aquélla se realice en forma crono-
lc?gic:ilmente distinta en los diversos segmentos del menisco. La diferen-
ciacién consiste en la aparicién de un tejido conjuntivo cada vez m4s
denso, en la desaparicién progresiva de los vasos y en infiltracién por con-
dromucoide de la sustancia fundamental del tejido, a manera de islotes
Dentro de estas zonas aparecen luego células cartilaginosas tipicas, obser:
vandose simultidneamente una confluencia de aquéllas, hasta dar final-
mente al menisco su estructura fibrocartilaginosa normal.

¢ 7:—Dada la aparicién 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 Medicina, Hospital Regional. Antofagasta.

La Hepatitis Infecciosa, motivo en los ultimos anos de detenidos y
amplios estudios en los diversos centros cientfficos, ha sido también
objeto de preocupacién en nuestro medio, por haber adquirido en los ulti-
mos afios una mayor incidencia con caracteres de franca epidemia y con
modalidades que en cierto modo podriamos denominar como regionales.

Es un hecho establecido, que esta afeccién se ha presentado espora-
dicamente en los distintos sectores de'la Provincia y que en los dltimos
cinco afios su tendencia epidémica ha adoptado una regularidad llamativa
con incidencia creciente en cada ciclo epidémico. En orden cronolégico, las
més importante consignadas estadisticamente han sido:

19 Brote epidémico del puerto de Mejillones en 1942, en el cual se
registraron 30 casos en una poblacién de 2,000 personas.

20 Brote epidémico en las Oficinas Salitreras Cecilia y Anita en 1943,
donde se registraron 111 casos en una poblacién total de 2,500 personas.

39 Brote epidémico de 1947, teniendo como epicentro el Campamento
Paloma de la Oficina Salitrera Concepcién a 130 kilémetros 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 poblacién de 530. ‘

b) Oficina Pedro de Valdivia. Con 25 casos registrados en el curso del
afio, (ver cuadro respectivo), en una poblacién de 10,519 habitantes.

¢) Chuquicamata. Con 2 casos registrados en el curso del afio 1947 con
una poblacién de 23,159.

d) Antofagasta. Con 1,000 casos aprox.imadamente en una poblacién
de 57,000 habitantes. ‘

Es de interés sefialar, el hecho singular que estas epidemias han coin-
cidido de un modo casi regular con brotes de Fiebre Tifoidea en los sitios
ya sefialados, paralelismo que ha sido especialmente evidente en la epide-
mia del presente afio; lo cual no deja de inferirnos sugerencias sobre co-
munidad de factores epidemiolégicos.

Estamos en el convencimiento que en nuestro medio diversas entidades
adoptan caracteristicas clinicas muy peculiares que la alejan de un modo
notorio de los cuadros clasicos. A ello contribuirian, factores multiples,
dentro de los cuales creemos destacar, entre otros:

391



PROVINCIA DE_ANTOFAGASTA
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1° Clima Templado Desértico, con sus variados elementos, que crean
muchas veces un estado de dura inclemencia a los organismos.

29 La alimentacién, poco variada, de alto costo y exenta de ele-
mentos vegetales frescos, condicién que se hace muy acentuada en nuestro
medio proletario. Béstenos saber que el problema de la Avitaminosis en
la ciudad y, muy especialmente en los centros industriales (salitreras, mi-
neras, sulfateras), es més trascendental de lo que pueda imaginarse.

32 El Alcoholismo, problema de alta significacién médico-social en
nuestro medio obrero.

4° Modalidad de Trabajo. Las actividades de la zona en general, se
concretan a labores de intenso esfuerzo fisico, sin limitacién horaria,
cxistiendo sitios en que frecuentemente el obrero, por conveniencia de con-
tratos, trabaja practicamente sin interrupcién de 48 a 76 horas.

Todos estos factores nos hace suponer, en una forma légica, que con-
tribuirian a acondicionar un tipo de organismo de.vitalidad especial, deter-
minante a su vez, de resultantes clinicas sui-generis. Todo esto hace refor-
zar nuestra hipétesis, que la real existencia de una patologia regional, que
estamos viéndola dia-a dfa, estd condicionada a factores circunstanciales
bien definidos. .

1 Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional de Antofagasta,
esta abocado a iniciar un estudio progresivo de nuestros propios proble-
mas clinicos, y atin cuando en la actualidad nuestros medios son insufi-
cientes, pretendemos hacer un aporte’ inicial al mejor conocimiento de la
Patologia de nuestro Pais; ¥y que sin pretencién alguna estamos ciertos,

ha de servir para estudios méas afinados que se realicen en el futuro.

Uno de los aspectos propios de esta Patologia regional ha sido, preci-
samente, la epidemia de Hepatitis Infecciosa, a que nos hemos referido
iniciaimente.

~

Nuestro trabajo estd basado en la observacién de 1,000 casos de Hepa-
titis, recolectados en el curso de los Ultimos 12 meses. Gran parte de los
cuales, han sido tratados en el Hospital Regional, por los diferentes médi-
cos del Servicio. Con el 4nimo de dar en esta presentacién, un fiel reflejo
de los aspectos clinicos 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 clinicas completas. Hace-
mos con anticipacién 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 compensacién de esta orfandad a que obligadamente se nos man-
tiene sometido, hemos respondido con nuestro entusiasmo desplegado en
‘escudrifiar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, valores medu-
Jares de la afeccién en estudio. Valganos este aporte como excusa a todas
las deficiencias de que este trabajo pueda adolecer.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA HEPATITIS EN ANTOFAGASTA

A continuacién analizaremos desde diferentes puntos de vista, nuestro
material de trabajo, que le integran los 100 casos seleccionados a que ya
hemos hecho referencia.

Cifiéndonos a la Diddctica Epidemiolégica ya aceptada universalmen-
te, enfocaremos nuestro estudio sucesivamente, en los tres fundamentos
estatuidos para casos de esta naturaleza, a saber:

1°9—La Masa o Conglomerado humano.

20.—FEl Vector, es decir, los diversos factores que deben jugar un rol
importante en la répida difusién del cuadro, y sobre el cual nos extende-
remos mdas adelante.

3°.—Etiologia o elemento productor de la afeccién.

LA MASA O POBLACIONES AFECTADAS

Hemos podido establecer que la epidemia de Hepatitis del presente
ano, ha tocado, practicamente todos los grandes centros de la Provincia, en
algunos con mayor intensidad que en otros.

Como se ha senalado anteriormente, los principales focos han sido: el
Campamento Paloma, (Oficina Salitrera Concepcién) y la Oficina Eugenia,
sulfatera del Cantéon de Aguas Blancas, que han marcado el mayor porcen-
taje de incidencia en relacién de sus poblaciones. '

El Campamento La Paloma, ubicado m4s o menos a 130 kilémetros
al interior de Antofagasta, en el camino hacia Calama (ver el esquema),
cobija una poblacién que podemos clasificar como sigue:

Hombres, en su mayoria obreros asegurados: 331. ]

Mujeres: 93 y Nifios: 106. :

Estos obreros se dedican a la explotacién del Salitre, teniendo por 1o
tanto un trabajo grande que desarrollar diariamente y a pleno sol de la

. pampa.

En los 4 primeros meses del afio, se presentaron méis de 90 casos de
Hepatitis Infecciosa en este Campamento, que cuenta con una poblacién
de 530 personas, o sea que enfermé6 cerca del 17 % de los habitantes
(16,98 %). ‘ :

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 sintomas, y luego por los factores econémicos,
familiares o de otro orden, se resistian a su traslado al Hospital y preferfan
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continuar su atencién EN LA POSTA RURAL, llegando muchos casos
hasta hacer la evolucién completa de su enfermedad en pleno trabajo.

1.—.CAMPAMENTO LA PALOMA, 2.—CAMPAMENTO LA PALOMA.
Estanques de almacenamiento del agua - Calles del barrio obrero. Construc-
de bebida. $ ciones de calaminas.

:-,‘i"}f
3.—CAMPAMENTO LA PALOMA. 4.—CAMPAMENTO LA PALOMA.
Rancho de empleados (al fondo). Otra calle del ‘barrio obrero.

5.—CAMPAMENTO LA PALOMA. 6.—OFICINA CONCEPCION.
Un W. C. (Pozo Negx:o) colectivo, Teatro y Quiosko del barrio céntrico.
ubicado. a 100 metros del campamento. :

Especial mencién se merecen LOS SERVICIOS HIGIENICOS, consti-
tuidos por Pozos Negros, un tanto alejados de las habitaciones y cons-
truidos en forma muy descuidada.
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Dando una mirada panordmica a Sus condlcmnesddelwda, .debemos

: g imer lugar LA VIVIENDA, que es dep orable; ella se
mencionar en primer inidas de calaminas que las hacen de aspecto
reduce a construcciones la‘p idad. el piso es el propio suelo, la tierra
lébrego y estrechas en su capacidad, el p tengan un hambij 2
haciendo que la convivencia con perros y gatos, manteng bi=ne
de pardsitos de toda especie, TR

En cuanto a la ALIMENTACION, se reduce 'practlca.mente a cerea{es,
farinéceos y conservas; carnes en escasa prop01"c16n, habiendo a}bst.rac016n
casi absoluta de frutas y verduras. La lech‘e o8 {gualmente FoetrnElde, por
lo que se le prefiere para los nifios. Es d<'e interés hacer notar‘, que en estps
campamentos salitreros, se bebe periédlcamenFe en forma m-ten-sg Yy sin
medida (especialmente en los dfas de pago al final del mes), ingiriéndose
preferentemente vinos de pésima calidad y llCOI‘OS,' lo‘qu‘e en nu'estro
concepto, es una causa poderosa que constribuye a dls_l}n%nllll‘ la resisten-
cia organica y las defensas, todo lo cual agregado a las pésimas condiciones
higiénicas y al gran desgaste ffsico, derivado de su pesada labor diaria,
colocan al invididuo en espléndidas condiciones para recibir y dar vida a
cualquier agente infecto-contagioso.

Por ultimo debemos mencionar, la calidad del AGUA, que bebe esta
poblacién. 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 exdmenes que
evidencian gran desarrollo de Bacilo Coli.

En lo que respecta al Cantén de Aguas Blancas, el Médico Rural cons-
tat6 alrededor de 30 casos, a comienzo del afio, cuando este centro, entraba
bruscamente en actividades, con motivo del intenso requerimiento de Sul-
fatos. Para ser més concisos en nuestra descripcion bastard agregar que
las condiciones generales arriba anotadas se presentaban con mayores
caracteres en todos sus aspectos; de aqui que en estos habitantes es fre-
cuente observar estados de desnutricién maximos, Especialmente notorio
en los nifios, cuyos estados carenciales avanzados saltan a la vista, obser-
vﬁndose el cldsito edema en bota ¥y manguito, estomatitis, queratitis.

Aqui también, es digno de anotar la pésima calidad del AGUA que
bebg esta poblacién, resultado de Ia mala condicién de obtencién Yy peores
medios de transporte, a través de cafierfas que suelen a menudo perfo-

Una vista panordmica del ma
sobre los distintos lugares en la que la He

de 6 personas, en este mismo perfodo.

Ca.da uno de estos centros tiene vida .
chpumcacién entre ellos escasos Y ocasio
vilizacién de masas es Précticamente nula
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Esta circunstancia nos hace suponer, que e} escaso numerof dfz enféx;
mos -en la Oficina Concepcién, tenga re}amén directa cgn este gc c:;‘. -
abono de esta sospecha, estéd el hecho' singular, acqntemdo con clleé‘ e
cuencia, que cuando obreros de la Ofi‘ci.na Concepci6n, eran traslada
la Paloma, solfan enfermar de Hepatitis, . o

Contrastando con esto, en puntos dista}ntes al Cgmpamento La. do
ma, pero conectados a él, de’un modo indirecto o directo por medios de
1occ’>moci6n que se hace diariamente, se observaron casos .numer}cl)sos' s
Hepatitis. Esto nos hace pensar que .gl mayor desplazamiento .human
guarda relacién directa con la frecuencia de casos. o :

Dejamos asi planteada la hipé6tesis, que sea esta c'ond.1c16n el desp a-
zamiento humano una de las principales causales de difusién 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 poblacién de 20,000 personas (0.41 %) y s6lo 2
defunciones. (Datos sumistrados por el Dr. Torres).

En Pedro de Valdivia, las cifras hasta el 23 de Diciembre de 1947, fué
de 265 casos, con cuatro fallecimientos, en una poblacién de 10,500 perso-
nas (2,5 %). (Datos proporcionados por el Dr. Pavez y Walson).

En la cindad de Antofagasta, con prudencia hemos calculado alrededor
de 1,000 casos, segin una estadistica que no estimamos completa y que
incluye las hospitalizaciones, casos de policlinicos incluyendo el del Hos-
pital, y de la clientela particular (2 % Poblacién).

En el puerto de Tocopilla con una poblacién de 19,000 habitantes se
hospitalizaron 32 casos.de Hepatitis. (Datos proporcionados por el Dr.
Cuchacovic). ,

Taltal, (10,000 habitantes), un centro aislado, con escasos medios de
comunicacién y escaso desplazamiento humano, ha registrado cifras infi-

mas, sin alternativas notorias en el curso del. afio, lo que vendria a confir-

mar una vez més, nuestra hipétesis, que el desplazamiento humano ha
jugado un importantisimo papel en la difusién de la infeccién.

El Vector.—A continuacién analizaremos los diversos factores que a
nuestro juicio participarfan como elementos importantes en la difusién de
la enfermedad. :

Por lo expuesto en el capitulo 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 participarfan
también como elementos difusores del 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 afio — debe desempefar un rol importante. La constancia
del gran desarrollo del bacilo Colj, en los multiples exdmenes realizados,
nos evidencian que la contaminacién fecal es un hecho presente en nues-
tro medio. Estarfamos, por tarto en presencia de un hecho al que se le ha
asignado un valor ya indiscutible en los multiples trabajos de la amplisima
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literatura, en la que se nos informa reproducciones de la afeccién, a través

de infeccién de materias fecales. .

Llamaremos la atencién del hecho que en la Oficina Concepcién que
se surte de agua directamente de la Red Central de Agua Potable, casi no
se han presentado casos; en cambio, ya _hemos sefialado que a 30 kiléme-
tros de este punto, en “Ofina Paloma” en que la poblacién 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 aquf €l agua proviene
de perforaciones subterréneas o piques.

Viento.—Este elemento juega en el ambiente de la pampa un papel
que estimamos importantfsimo. Para valorizar mejor su participacién como
el elemento vector, debe conocerse que en estos desiertos, hay permanen-
temente una superficie de polvo fino, facilmente llevada a largas distancias,
sea porque después del medio dia se desencadenan fuertes vientos que
engendran una nebulosa de tierra, que impiden mirar y caminar; o sea
por los denominados “remolinos”, tan caracteristicos de la Zona. Pero no
son estas caracteristicas las que queremos destacar, sino la circunstancia
de que estas polvaredas se contaminan habitualmente con materias feca-
les, dadg }a COStUI:IlbI'e inveterada del “pampino”, de defecar a plena pam-
pa, en sitios no distantes de sus propias habitaciones y adn en el propio
sgelo de ellas, hecho. que se ve favorecido por la falta de servicios higié-
nicos adecuados y bien ubicados.

No serfa dificil explicar, en este caso, la reproduccién del Ciclo BOCA-
ANO-BOCA, y con ello la diseminacién répida, en gran escala de los cua-
dros p_atolégicos en que tal cadena entra en juego, como lo han demos-
trado investigadores extranjeros, como Anderson de Dinamarca y otros.

Ot.ros.factores.——-Aqui podriamos sefialar el hecho que en este Campa-
ment'o existen numerosas crianzas de Chanchos, los que prActicamente
conviven con la poblacién, teniendo corrales improvistos, antihigiénicos
l{m1tados por amontonamientos de piedras, entre las cualés es caracterf
tica Ja abundancia de ratas, muy apetecidas por los cerdos i

5 ISa;l{)emo§ .qfle en el cerdo se ha logrado, la reproduccién experimental

: a ep.atx'tls, Y por otra parte recordando que las escretas abundan en

t-;\: ;élsm;éil:g:iongs ;ie e?tos lugares, resultarfa l6gico imaginar un ciclo a
S o> C€ 100os estos elementos Enfermo-Deposicign.

episodio final, serfa la infestacién del hombré) salr(i:)on R T

Constrastan.do con las pésixpas condiciones higiénicas en que se de-

senvuelven la vida de estos focos principales

se ha hecho presente (Chuquicamata, Pedro
cual nos hace creer en una nueva dificultaq

intimidad del proceso epidimiolégico, e ietarnosep i
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Etiologfa.—En cuanto al elemento productor de esta afecci6n, spn
conocidas las innumerables experiencias hasta ahora realizadas y seria} in-
oficioso repetir algo que estimamos conocido en todos los centros médicos.
En nuestro servicio, nos hemos concretado a repetir las experiencias de
inoculacién del suero de enfermos ictéricos en diversas faces de su evolu-
cién, a conejos y cuyes, sin que hayamos podido observar la reproduccién
del cuadro, hecho que estd en concordancia a lo observado por investiga-

dores extranjeros.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA EPIDEMIA DE HEPATITIS
EN ANTOFAGASTA

A continuacién entramos a analizar de lleno las caracteristicas clinicas
deducidas del estudio de nuestros casos. ]

Periodo prodrémico.—En razén de las manifestaciones prodrémicas,
exteriozadas en los diferentes casos, hemos agrupado nuestro material en
5 tipos clinicos: Tipo gripal, Tipo digestivo, Tipo mixto, Tipo grave y
Tipo atipico.

Tipo gripal.—Hemos agrupado bajo esta denominacién aquellos casos
iniciados precisamente, por un cuadro sintomdatico con caracteristicas de
una gripe; iniciacién brusca, compromiso del estado general, temperatura
inicial, dolores difusos al cuerpo, artralgias, cefaleas. :

La confusién diagnéstica con la GRIPPE ha sido frecuente y sélo la
aparicién de otros signos nos ha permitido encauzarnos en el verdadero
diagnéstico. p

Un 24 % de los casos correspondié a esta modalidad prodrémica.

Tipo digestivo.—En contraposicién al tipo anterior, la iniciacién de
este grupo la hemos visto comenzar insidiosamente, siendo sus principales
caracteristicas el compromiso creciente del estado general, niuseas, ano-
rexia intensa, constipacién, dolores vagos-abdominales, plenitud, etec.
Ocasionalmente se han hecho presentes vémitos y diarreas.

Hemos agrupado en este tipo el 56 % de nuestra casufstica.

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 hepéitica grave: Incluimos en este grupo 4 casos
fatales. Las manifestaciones toxi-infecciosas se hicieron presente desde la
partida y atin cuando la hospitalizacién fué realizada precozmente la inten-
sidad del compromiso hep4tico llevé rdpidamente al deceso a los afectados.

Merecié un interés especial de nuestra parte el protocolo-de autopsia
N©¢ 83, (ver capitulo respectivo). Se trataba de un hombre de 45 afios, que
instalé un cuadro agudo de insuficiencia hep4tica con ictericia intensa y
manifestaciones hemorrigicas multiples. Su evolucién total fué de 10 dias.
La autopsia comprob6 la existencia de una CIRROSIS HEPATICA. El

enfermo no acusaba signos ni sintomas pertinentes a tal afeccién y su
historia retrospectiva era igualmente negativa en este sentido. A no mediar

’
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la necropsia, habrfamos ignorado que el factor z.lgravanFe fué precisamente
su CIRROSIS, mantenida hasta ese momentq asmtométxc:a. :

En otros 2 casos, fueron evidenciadas manifestacmr}es de ictericia
grave primitiva con diferentes grados de procesos regresivos del paren-

quima hepaético,

En un cuarto caso, ! 2
pordneamente a un proceso de endometritis. (Ver I
16gicos).

Tipo atfpico.—Consideramos como tales a los que no pudieron ser cla-
sificados en los grupos anteriores, contédndose un 6 %.

discutible, el cuadro hepético evoluciona contem-
nformes anitomo-pato-

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; guian-
donos el propésito de establecer, en lo posible, conclusiones de caricter
personal, con prescindencia de principios ya establecidos. Tal.objeto lo
hemos extremado al punto de mantener un nimero reducido de casos como
test, y a los cuales se les hizo recibir una medicacacién anodina, Hacemos
la salvedad que nuestra casufstica 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 niimero regular de casos.

A continuacién exponemos los cinco grupos en que hemos dividido
nuestra casuistica, el tratamiento recibido y resumimos graficamente los
resultados de cada grupo en un cuadro anexo.

Primer grupo o grupo Test.—Constitufdo  por 15 casos y formado por
aquellos enfermos que recibieron un tratamiento anodino, constitufdo espe-
cialmente por inyecciones endovenosa de agua destilada, suero fisiolégico.
Inyecciones hipodérmicas de Aleanfor soluble. Obleas de Lactosa. Este
8rupo seleccionado, por razones ficiles de comprender, fué integrado por
pacientes cuyo cuadrq clinico era de mediana y mfnima gravedad.

Cuadro resumen:

|

} NTORA R s Intensidafl de la Término medio

afeccién de evolucién
’ 10 GRAVE fas
‘ 0 MEDIANA 2%8 b

J 5 LEVE &

e PO s w0 Aol Y

15 casos l érmi i )

4 Término medio total: 36,4 dias

Sl S EC N

St T O R |
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Segundo grupo.—Constituidos por 56 casos, los que fueron sometidos
al clésico tratamiento a base de Suero glucosado endovenoso. Extracto he-

patico concentrado.
Vitaminas C y K.

Cuadro Resumen:

NO de cados Intensidafi de la » Término m.edio
afeccién de evolucién
0 GRAVE ' —
40 MEDIANA 53,5 dias
16 LEVE 29,3 x
56 I Término medio total 31,4 dfas

Tercer grupo.—Constituido por 43 casos y al que se le sometié 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 afeccién era de me-
diana intensidad y recibieron exclusivamente como tunico tratamiento el

Sulfamidado, en las dosis sefialadas.
El término medio de evolucién de enfermos de este grupo de diez en-
fermos fué de 29,4 dfas.

Al grupo restante de 33 enfermos le fué agregado las indicaciones
conténidas en el Segundo grupo o sea recibieron suero glucosado, extracto

hepéatico, Vitaminas C y K.
A continuacién exponemos los resultados obtenidos con este sub-
grupo.

Cuadro Resumen:,

Intensidad de la Término medio

(o]

b 2 \ afeccién d de evolucién
0 GRAVE —
28 MEDIANA 33,2 dfas
5 LEVE * 298
33 casos I Término medio total: 31,56 dias
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por 37 casos, y a los cuales se administré
n de 20,000 a 50,000 Unidades cada cua-
bida entre uno y seis millones de Uni-

Cuarto grupo.——Constituidos
Penicilina en las dosis que variaro.
tro horas. Siendo la dosis total reci
dades.

Como en el grupo anterior se sel
exclusivamente Penicilina. Siendo la evo
de 35,4 dias. :

El grupo restante (29 casos recl
caciones contenidas en el Grupo dos.
Vitaminas C y K).

eccionaron 8 casos que recibieron
lucién total media de la afeccién

bi6 ademés de la Penicilina las indi-
(Suero Clucosado, Extracto Hepético,

Cuadro Resumen:

70 Intensidad de la Término medio
SpGe foasog afeccién de evolucién
| ;
‘ 2 GRAVE
| 23 MEDIANA 35,2 dfas
‘ 44 LEVE | 28 casos
( 29 casos Término medio total 31,6 dias

(Perteneciente en su mayoria a enfermos de la clientela particular y hos-
pitalizados en el Pensionado del Hospital).

Quinto grupo.—Constituidos por 18 casos, los que recibieron una
medicacién a base exclusiva de amino 4cidos, y en especial aquellos ami-
nos acidos de accién lipotrépica (disponibles en el Comercio): COLINA, en
forma de Jarabe y METIONINA en dosis que vari6 de 3 a 5 gramos diarios.

Cuadro Resumen:

NGO do-catos Intensida_d de la Término medio
afeccién de evolucién
0 GRAVE =
14 MEDIANA 25,2 dfas
4= LEVE 23,6
3 el ”
i 18 casos Término medio total: 24,4 dias

Debemos sefialar que todos nues
més o menos uniforme, como lo esta
damos la alimentacién.

tros enfermos recibieron una dieta,
éxpuesto en el capftulo en que abor-
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De lo expuesto en el presente capitulo podemos deducir algunas apre-
ciaciones clinicas que las creemgs de importancia. A grandes rasgos vemos
que la duracién de la enfermedad oscila alrededor de 30 dias, tanto en los
que recibieron un tratamiento, como en los que no lo recibieron (trata-
miento anodino). Este hecho que hacemos referencia en ‘otros capitulos,
lo hemos considerado como un fenémeno particular de nuestra regién y
quién sabe también de nuestro pafs. .

E] tnico tratamiento que nos parecié beneficiar, desde el punto de la
evolucién, fué el llevado a cabo a base de amino 4cidos lipotrépicos. El
que tuvo una duracién media de 24,4 dias. ‘

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 segin nuestra opinién estd de acuerdo con
la etiopatogenia de la enfermedad, o sea que es intGtil acortar la evolucién
de esta enfermedad con los medicamentos sefialados, ya que se considera
a la Hepatitis como una afeccién 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 Hepatitis Infecciosa, salvo que consi-
deremos o sospechemos que haya una asociacién microbiana que evolu-
ciona junto a la. afeccién. :

Nuestro esfuerzo ante una Hepatitis, hoy se reduce a poner al enfer-
mo en las mejores condiciones, para que su afeccién HAGA SU EVOLU-
CION. Preocupandonos especialmente de la restitucién del Higado, papel
que creemos estd encomendada en forma muy especial a los Aminos Aci-
dos protectores de la célula hepatica: Metiona y Colina. La alimentaci6n,
como lo exponemos en otro capitulo y el reposo del enfermo fué otra de
nuestras principales preocupaciones tendientes a la recuperabilidad he-
péatica.

ALIMENTACION EN LA HEPATITIS INFECCIOSA

La nueva orientacién dietética, basada en la fisiopatologia hepética,
en los ultimos afios, ha preocupado intensamente al mundo médico; tiene
su punto de partida en las observaciones experimentales iniciada en 1935
por WEICHSELBAUN, quien demuestra la participacién que tienen como
factores patogénicos, en las afecciones hep4ticas, los regimenes caren-
ciados de albiminas, y en particular, aquellos carenciados de determina-
dos aminos 4cidos. Los que en investigaciones posteriores, demuestran
poseer un papel protector de la célula hepética y una importantisima
participacién en la regeneracién del higado enfermo.

Fué de gran interés para nuestro Servicio, preocuparnos detenida-
mente de la alimentacién de los enfermos de Hepatitis infecciosa. Cono-
ciendo las experiencias que han demostrado que ella puede conducir al
Higado a una necrosis masiva, cuando evoluciona en un organismo carente
de la-‘ingestién o del aprovechamiento de los prétidos, y en especial de
aquellos que contienen los aminos 4cidos protectores de la célula Hepé-
tica, como lo es por ejemplo la Metionina, nos preocup6 en forma especial
la introduccién en la dieta a que fueron sometidos nuestros enfermos,
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iv i i tenido en H. C., grasas y vita.
cotivo valoir calérico ¥ c?n -

f:;znr:sde (slzer:lsl!:xeportara una dosis suficiente de pr'otefnasi y en especial
'1quellaZ cuyos contenidos cualitativos en a{nmos acidos sapsfaqera nues-
;- bjetivo de proteger a la célula hepética durante la lnfec(?lén.; ¥ en
ro obj ignifica la muerte del individuo,

» : 4 s
especial al evitar la necrosis masiva que : :
y It)a.mbién evitar regimenes incompletos, especxalmen.te en gstos prétidos
portadores de factores lipotrépicos, para evitar necrosis parciales, que pos-

teriormente le significan al enfermo ser portador de una Cirrosis h_etpética.

Para asegurarnos un mayor control de 195 .enfermos., se destiné }ma
de ias dietistas del Hospital, cuyo papel consistié .en dedicarse exclusiva-
mente, bajo nuestro control, a la confecién de las dietas, el control de ellas,
la tolerancia de los diferentes alimentos. Se traté que los regimenes fue-
ran los mas variados, para asf satisfacer el gusto de los enfermos, y
sobre todo buscando adaptaciones para aquellos enfermos que presen-
taban intensa anorexia, lo que dificultaba completar los requerimientos,
En estos casos empleamos los hidrolizados de aminos 4cidos. Para evitar,
que fuesen rechazados por su mal gusto introducimos una modificacién
que nos di6 excelentes resultados y que consisti6 en dar hidrolizados, en
obleas de un gramo méis 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 estdn basadas en 100
casos - seleccionados de Hepatitis infecciosa. Todos ellos recibieron una
dieta compuesta de:

150 a 200 grs. de Albtiminas.
250 a 300 ,, , H.C.
30 a 50 ,, , Grasas.

Las Albtiminas 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 apoftados en forma de i §
; bapas, harinas, aztcar,
pan, frutas y jugos de frutas, etc, : e ’

3 Dada la escasa cantidad del aporte graso, fué deducido de los alimentos
sefialados anteriores, Cuyo contenido en grasa eg escaso

La tolerancia para los diferentes alimentos, en lfneas generales, fué
?

» salvo contados casos en que no
qugsillos 0 huevos, por intolerancia
pética. Y dos casos en los cuales, la
estado general de estos enfermos, no
Estos casos fueron fatales pese a la

fué posible dar leguminosas, leche

que existfa antes de ]a infeccién h,e
intensidad de la anorexia y el ma]
nos permiti6 un régimen completo
intensidad del tratamiento, :
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Nos llamé la atencién la alta tolerancia de los enfermos para las legu-
minosas, leche y huevos. Alimentos éstos que al principjo eran objetados
por el enfermo por el conocimiento que ellos son intolerantes para las

afecciones hepaticas.

En el cuadro siguiente, resumimos la tolerancia para los alimentos de
nuestros enfermos de Hepatitis Infecciosa:

N© de casos Tolerancia Porcentaje
a.—Hidratos de Carbono. 1QO Muy buena 100 %

b.—Grasas: No se observé, ya que no se dieron alimentos grasos, sino
que se aproveché el contenido en grasas de los otros alimentos.

c.—Albviminas. Por considerar de mayor importancia el aporte de
albiminas, detallamos la' tolerancia de los més importantes alimentos

proteicos.

N9 de casos Tolerancia Porcentaje
19 Carne !

desgrasada ... ' 86 Buena 86
11 Regular 11
3 Mala 3
! 20 Pescado 78 Buena 78
bhlanco (cocido) 15 Regular 15
7 Mala 7
39 Leche ....... LS 80 Buena 80
12 Regular 12

! 8 Mala 8¢ Sl
49 Gelatina .... 96 «Buena 96
4 Regular - : 4
59 Quesillo ..... 58 Buena 58
32 : Regular 32
10 Mala 10
62 Leguminosas. 65 Buena 65
(Purés) 23 Regular . 23
Porotosin i, ta Sl Mala 12
Léntejas ..... 72 Buena 72
A8 21 Regular *21
7 Mala 7
Garbanzos .... 92 Buena 92
' 7 Regular 7
I : o | ~Mala - - 1
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COMENTARIO SOBRE EL CUADRO CLINICO GENERAT,
DE LA HEPATITIS INFECCIOSA EN NUESTRO MEDIO

Advertfamos al iniciar nuestro trabajo, que la Hepgt'itis .epidémica
en nuestro medio presenta caracteres que a nuestro ju}c1o_ difieren un
tanto de los sefialados en los multiples 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 afeccién fué observada de una

manera muy esporddica hasta hace unos 10 afios y que posteriormente
su presentacién 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 afio 1940 hasta ahora. En
el curso de los 8 afios la’ incidencia ha sido de ascenso gradual y se ha

triplicado en el afio 1947.

HEPATITIS EN EL HOSPITAL EL. SALVADOR
N? de Ingresos.

Afio Hombres Mujeres N¢ Fallecidos 'V
1940 43 4 iy i
1941 54 5 e ;
1942 49 5 =1 |
1943 66 7 6 a
1944 59 6 9
1945 66 2 5
1946 99 23 7
1947 130 4
| 18

] En CHUQUICAMA’I‘A, hasta hace 10 afios, la afeccién apenas 6;1a cono-
cida, y su t:recuenma ha sido también en aumento progresivo. El Dr.
Torres, nos informa que en el afio que termina se hospitalizaron 82 €asos.
3 En .PEDRO D_E VALDIVIA, el nimero de controlados en el mismo
greno;::lstcx;::de ta 265 casos, dando un porcentaje mayor que el de la ciudad
oiagasta, esto es: 2,5% de la i i6
e ) poblacién. (Atencién de los Dres.
En Tocopilla, el fenémeno ha sido i i
pilla, idéntico, aunque en *ci

;‘nuem:(s) notgrlas. (Informaciones del Dr, Cuchacovic;1 En 152?1)0;:2?:
‘uerto se desarroll6 un brote que com rometié . ’ i
sién Naval Americana, al mes siguientepd i e e L R
Iz;rseu: ntli::tlllnos, habfan recibido multiples vVacunas contra la tifoidea, fie-
1lla, ete., y que otras delegaciones destinadas a otros lugares del

El curso de la enfermedad en general, es benigno y su evolucién por
término medio més 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-
exantemAtico que tiene un curso totalmente atipico con evolucién corta y
pbenigna. Hemos traido a colacién estas observaciones para reforzar la
idea que en nuestro ambiente un grupo de afecciones importantes hacen
un curso evolutivo caracteristico, disimil de las modalidades cl4sicas.
Tenemos una Patologia regional. No estimamos improbable que nuestras
peculiares condiciones de ambiente acondicionen a los elementos etiol6-
gicos, modalidades de accién igualmente especiales. i

Repetimos, la Hepatitis Infecciosa, en la Provincia tiene caracteres
benignos. En la Epidemia del Campamento Paloma, un buen ntimero hizo
la evolucién sin dejar de trabajar; aunque recibiendo medicacién. Otro
grupo importante, se mantuvo en este mismo lugar, sin guardar /el debido
reposo, base fundamental del tratamiento. El especial interés que existfa
de nuestra parte de hospitalizar el mayor niimero de casos s6lo encontré

.adhesi6n de parte de aquellos en que la sintomatologia era ruidosa, y, de .

otros que carecian de comodidades elementales para hacer su tratamiento
en dicho lugar.

La enfermedad se ha caracterizado, pues en general por la moderada o
leve intensidad sintomdtica, la escasa tendencia a las complicaciones y su
curse breve. ]

La benignidad estd 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 dias; un 17 %, per-
manecié nor debajo de este periodo, y, un 18 % sobre 26 dias. (Ver cuadro
correspondiente). , 3

La hospitalizacién en general fué realizada precozmente, dado el in-
terés particular que nos guiaba. El 72 % lo hizo entre el 12 y 10 dias de
iniciacién sintomética; el 23 % entre 10 y 15 dias y sélo un 5 % después
de la segunda semana. Es posible, naturalmente, que esta pesquisa oportuna
haya influido en el fenémeno caracteristico de la BREVEDAD MEDIA
HOSPITALARIA de nuestros enfermos y de la CORTA EVOLUCION

MEDIA GENERAL.

El cuadro adjunto, nos permite una mejor orientacién de los hechos:

relacionados.
Dias de permanencia | Duracién total de la
. Hospitalaria Enfermedad. %
Neo de casos ‘ (Término medio de (Cifras medias de
| grupos). grupo).
65 26 34
17 18 . 30
18 33 40
Término medio general |[Término medio general
de estada hospitalaria |de duracién de enfer-
25,66. _medad 34,6 dfas.
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La mayoria de nuestros enfermos ha presentado un perfodo prodrémico.

; es bien definidos, en general

os analizados, con caracteles‘ en : Sl

lfez lﬁi?dlgseclaiundamento de nuestra sub-division dg 5 tipos clinicos,
énqel 90 9% de tales casos el prodromo oscilé entre el 19 y 10 dias. En 4

Dias de Enfermedad transcurridos agrox. hasta el | N© d? engermos g
momento de la Hospitalizacion. agrupados.
2
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se prolongé hasta la segunda semana. En 6 enfermos, no se eviden-
z?:x?:r,l sirll)tomasgni signos prodrémicos y la ICTERICIA como fenémeno
inicial denuncié la existencia de la enfermedad.

La enfermedad afecta con predileccién al sexo masculino (H: 88 y
M: 12 en nuestro material analizado). Una revisién més.amplia nos da una
proporcién 4 veces més frecuente en el hombre que en la mujer.

E] mayor nimero de los casos se ha presentado entre los 25 y 40 afios.
Sobre esta edad, es rara.

Carecemos de experiencia personal en nifios; pero la apreciacion 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
evolucién, en cuanto al perfodo ictérico, cuando este signo estd presente,
no es mayor de 10 dias.

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 policlinicos, 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 poblacién.

. Sintomatologia y Signologia.—Entramos a comentar los principales
signos y sintomas de nuestro cuadro regional.

Temperatura.

Estuvo presente en 30 de
afeccién. Junto al escalofrio,
GRIPAL. En més de la mita
alza vespertina, entre 37,5-3

nuestros casos. Y siempre al iniciarse la
fué el sintoma caracterfstico de nuestro TIPO
d de los casos se manifests como una ligera
89, con una remisién gradual, desapareciendo

: mente se observaron -
gacién de los dfas febriles, T ke

Ictericia,

Este sfntoma se hizo
perfodo prodrémico; como
mero reducido de enfermo

pres;ente en la mayorfa de los casos al final del
¥a lo hemos expuesto, sin embargo, en un nu-
S, e present6 como el signo inicial de la enfer-
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medad (8 casos). Su-grado fué variable y en términos generales en un 70 %
de los casos aproximadamente oscilé entre un grado leve y mc.edlano: es
decir, localizada en la periferia de las-escleras con pigmentacién mo@e-
rada de piel y mucosa. En un 30 % de nuestros enfermos, término medio,

1a pigmentacién fué intensa de tonalidad amarillo bronceado en las escle-

ras, piel y mucosa.

Anorexia. ¢ ) o
L.a constatamos en la mitad de los casos, aproximadamente. Vémitos

y diarreas se presentaron excepcionalmente,
Constipacién. : .

Nos ha sido llamativo, que en un.20 % de los casos, este sintoma se
hizo presente. ‘
Dispepsia.

Fué el sintoma més constante, presente en el 80 % de nuestros casos.
Cefaleas.

Sintoma frecuente, constatado en la cuarta parte de los casos.
Tensi6n abdominal. .

Este sintoma se presenté en una quinta parte de los casos analizados,
con caracteres de intensidad moderada.

Dolor Hipocondrio derecho.

Igualmente raro.

Hepatomegalia, ,

Se comprobd en un nimero reducidc de veces (12 %).
Esplenomegalia.

Se constatd en casos excepcionales.

Bradicardia,
La constatamos en 18 ocasiones.
Acolia.

Fué un signo frecuente (35 casos).
Prurito.

No fué un signo frecuente (18 casos).
Hipotensién arterial.

La observamos en 15 enfermos.
Compromiso general.
Con decaimiento y otras manifestaciones, lo vimos en 41 casos.
Mialgias y altralgias.
Fué un sintoma relativamente frecuente.
Sommnolencia.
Muy raro.
Escalofrios.
Fué habitual en el tipo gripal.

RECAIDAS DE LOS CASOS DE HEPATITIS.
Es interesante consignar la observacién de 3 casos de recafda de la

enfermedad, o hablando con més propiedad, de recrudencia (_ie ellast pre-
sentadas después de un breve periodo de aparente recupez"am?n clim.ca.
Dos de estos, obtuvieron su alta después de una evolucién satisfac-
toria, con sus bilirrubinemias normalizadas ¥, después de haber hecho un
curso de intensidad mediana. Los casos corresponden a dos enfermos,
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precisamente del Campamento Paloma, y en los cuales la recrudescencia
se hizo presente al 89 y 139 dfa de alta hospitalaria, perfodo durante e]
cual habfan iniciado de lleno sus pesadas faenas de Pampa. La reaccién
sintomatica significé una prolongacién de su mejoria por 12 a 16 dias ma4s,
respectivamente; bajo el control en el mismo campamento, de nuestro
médico rural.

Un tercer caso corresponde, a un enfermo de la ciudad que requiri
el alta, manteniendo atin bilirrubinemias altas; atin cuando su sintomato-
logia habfa remitido favorablemente; la reiniciacién de sus actividades —
faena también de esfuerzo — le signific6, recrudescencia de su cuadro,
con rehospitalizacién por 14 dias mas.

El curso de estos tres casos, se caracterizé en general, por una vuelta
moderada a la coloracién ictérica y sintomalogia leve, en relacién del
cuadro inicial.

Aparentemente, el factor decididor de estas recafdas ha sido la reanu-
dacién de actividades, que en los tres casos, eran pesadas.

CONVALECENCIA.

Un buen ntmero de nuestros enfermos, no precisable con exactitud,
pudieron ser seguidos en su evolucién 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 de la propia ciudad.

Las consultas, eran referidas a molestias presentadas con posteriori-
dad a la afeccion hepdtica, y no presentes con anterioridad a ello, lo que
nos hacia pensar en la relacién directa con ella. Los sintomas méas fre-
cuentes mantenidos en este periodo y prolongados en lapsos variables
han sido, en el orden, que se expresan: Dispepsia, astenia, anorexia, enfla-
quecimiento y trastornos nerviosos.

CUADROS ESQUEMATICOS Y PORCENTAJES

'

Casos analizados: 100

29

Tiempo transcurrido

entre la aparicién de los primeros sfntomas

¥y la Ictericia.

Hombres 88 Mujeres 12
1° Porcentajes por edades en 100 casos analizados.
Sexo :
Edad N° de casos Porcentajes
Masc. 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 %
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Dias de intervalo. N° de casos Porcentajes
0
0a 5 31 31 %
6 a 10 59 59 %
11 a 15 7 7%
16 a 20 2 2%
21 a 26 1 1%
A 39 Sintomas frecuentes en la fase pre-ictérica,
Sintomas generales N©¢ de casos Porcentajes
a). Fiebre 30 30 %
h). Cefaleas 24 24 %
¢). Compromiso general 41 41 %
d). Mialgias 25 25 9%
e). Artralgias 22 22 %
f). Prurito 18 18 %
g). Somnolencia 8 8 %
h). Escalofrios 24 24 %
i). Molestias subjet. card. il 1%
B. Sintomas pertinentes al Tractus Gastro-Intestinal,
Sintomas N©o de casos Porcentajes
a). Anorexia 42 42 %
b). Nauseas 18 18 %
¢). Dispepsia 80 80 %
d). Constipacién 157 17 %
€). Vémitos 8 8 %
f). Diarreas 6 6 %
g). Acolia 35 35 %
h). Orinas coloreadas. 82 82 %
C.— Principales signos evidenciados en el Curso de la Hepatitis.’
Signo N©9 de ‘casos Porcentajes
a). Hepatomegalia 12 12 %
b). Esplenomegalia 6 6 %
¢). Dolor del Hipocondrio
derecho 15 15 %
d). Tensién abdominal 10 10 %
€). Hipotensién arterial 15 15 %
f). Bradicardia. 18 18 %
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INCIDENCIA DE HEPATITIS EN ALGUNOS LUGARES

1943 19) Oficinas Salitreras “Cecilia”

DE LA PROVINCIA

y “Anita". Poblacién 3,500 habitantes,

\

1947 (3°) Mineral “Chuquicamata”.—Poblacién: 23,159 habitante‘s.

N° DE ENFERMOS FALLECIDOS

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Enero .
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
-Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

gt A
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Total Afo 1947

ANO 1943 N° DE ENFERMOS FALLECIDOS
e Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Enero — — o e
Febrero 17 3 — —
Marzo 14 1 — o
Abril 7 — L4 =
Mayo 26 2 s 2
Junio 2 1 el S
Julio 9 == 18 T
Agosto 5 l £y A
Septiembre 1 —_ — -
Octubre 6 3 6 3
Noviembre 12 .. i Wes)
Diciembre 1 =t i T
Total Anual 100 11 i) Gl

1947 (29) Oficina “Pedro de Valdivia".—Poblacién: 10,519 habitantes,

FALLECIDOS

Hombres Mujeres

N° DE ENFERMOS
Hombres Mujeres
Enero 15 4
Febrero 10 =
Marzo 25 3
Abril ' 18 5
Mayo 23 2
Junio 18 7
Julio 22 6
Agosto 20 6
Septiembre 14 1
Octubre 10 6
Noviembre 11 10
Diciembre 21 8
Total Afio 1947 207 58
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En general la Hepatitis epidémica, en nuestro medio no ha presentado
dificultades. ;

En el Campamento Paloma, Ofna. Concepcién y Oficina Eugenia el
estallido brusco, simultdneo en un ntmero. crecido de personas, la discri-
minacién diagnéstica 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 una sintomatologia predominante digestiva o gripal
instalada de una manera stibita en personas anteriormente sanas, nos ha
orientado precozmente hacia el diagnéstico.

El Prodromo que ha sido breve, habitualmente, ha dado curso a mani-
festaciones més evidentes que han encauzado en la verdadera naturaleza
del sindrome. ,

Los controles de orina y bilirrubinemia han sido un buen gufa cuando
la Ictericia no ha tenido una presentacién precoz. En las personas jévenes,
que como se ha dicho, son las principalmente afectadas, la ausencia de
sintomatologfa previa pertinente al tractus intestinal nos ha llevado fécil-
mente a la presuncién diagnéstica. .

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 mayorfa de nuestros colegas. Hay casas en donde se han registrado 4
o0 5 casos en el curso del afio. 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
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haber enfermado 4 personas con periodos. de 3 a 4 meses de intervalo,
entre los cuales también enfermé de ictericia el gato del hogar,

Hay barrios en que los casos han saltado de una a otra casa vecina,
enfermando un ntmero importante de personas.
- I_In hecho altamente sugestivo desde el punto de vista epidemiolégico,
h.a sido que en una sola cuadra de una de las calles importantes de la
ciudad, se comprobaron 18 casos antes de un afno.

Nuestro piiblico en general, ha incitado su atencién 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
S€ argumenta las mds variadas explicaciones, todo lo cual no deja de plan-
tear una serie de inquietudes a nuestro servicio sanitario.

ANATOMIA PATOLOGICA

Cuatro de nuestros casos estudiados en el Servicio, fallecieron y fué
posible su autopsia. Su an4lisis fué encomendado a nuestro andtomo pa-
télogo Dr. Carlos Aliaga, y, quien ha tenido la gentileza de hacernos el
comentario que a continuacién transcribimos literalmente:

“De los casos que forman el material clinico del estudio sobre Hepatitis
s : S . :
infecciosa epidémica, realizado muy acuciosamente por el Servicio de
“ Medicina, cuatro casos han fallecido”.

El estudio histopatolégico del higado en cada caso revel6 las siguientes
lesiones:

I.—AUTOPSIA 83. — Obs. Clinica 2075.

Higado: Parénquima surcado de bandas de tejido conjuntivo fibroso
que forma una red cuyos puntos nodales son los espacios porta. Los islotes
del tejido hepético son relativamente pequefios. Las células hepaticas
muestran evidentes signos de degeneracién: ntcleo pélido y vacuolas cito-

plasmaticas y multiples células transformadas en celdillas huecas (dege-
neracién grasosa).

Ademds se ven células redondas pequefias, mononucleadas,

Conclusién: Cirrosis hepitica, tipo Laennee, forma hipertréfica, con
ascitis (un litro) e ictericia intensa.

IIL—AUTOPSIA 112-47. — Obs. Clinica 6507,

Higado: Profunda alteracién hepética. Hemorragia intersticial difusa.
Dislocacién de las trabéculas hepéaticas con separacién de grupos de células.
Necrobiosis celular. Islotes de inflamacién con invasién de células peque-
nas: linfocitos, leucocitos, plasmocitos (hepatitis exudativa no purulenta).

Conclusién: Degeneracién y necrobiosis del parénquima hepético con
hemorragia difusa intersticial (1.040 gramos).
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III. — AUTOPSIA 132. — Obs. Clinica 8833.

Higado: Lesiones degenerativas (vacuolas grasosas intracelulares) y
necrobiosis difusa del parénquima hepético (atrofia: 1.100 grms.) Las -cé-
lulas estén dislocadas, se ven formando islotes. Hay proliferacién de células
redondas pequefias, que, por zonas, forman verdaderos nidos. N6 hay
hemorragias. L

Conclusién: Hepatitis toxi-infecciosa secundaria a endometritis puru-
lenta.

IV. — AUTOPSIA 152. — Obs. Clinica 9495.

Higado: Se observa profunda alteracién hepética: domina la hemorra-
gia intersticial; hay, ademés, pigmento hemético (hemorragias antiguas).
Acentuada dislocacién de las trabéculas de Remak. Las células se ven for-
mando pequefios islotes; estdn aumentadas con numerosas vacuolas (grasa);
otras con celdillas vacias. Se observa proliferacién de células redondas
reticulo-endoteliales (derivadas de las células de Kupfer).

Conclusién: Degeneracién hepética difusa con necrosis parenquima-
tica (atrofia del érgano, pesé 890 gramos) y hemorragias difusas (hepa-
titis aguda). :

Comentario. — De estas cuatro autopsias, solamente dos (autopsia 112
y autopsia 152) presentan lesiones hepiticas que caracterizan a una “icte-
ricia grave primitiva” y que corresponden a diferentes grados de procesos
regresivos del parénquima hepético, que van desde la alteracién nuclear
leve revelada por coloracién o picnosis nuclear, le sigue infiltracién de
grasa intracitoplasmé&tico, hasta la completa adiposis celular con desapa-
ricién nuclear y extensa y difusa necrobiosis celular, la cual se traduce
por atrofia del higado, hasta un 50 % del peso; necropsia 152, el higado
llegé a 890 gramos, o sea perdi6 600 gramos. A

El anélisis de estas lesiones hep4ticas demuestra dafio grave del hi-
gado con ictericia intensa. Puede resumirse en lesiones celulares que
conducen a la degeneracién grasosa a la necrobiosis celular (causa de la
atrofia del higado) con dislocacién y pérdida de la continuidad y regularidad
de las trabéculas de Remak y con hemorragias intersticiales difusas. Este
signo hemorragiparo es llamativo: En una palabra, el higado presenta lesio-
nes muy semejantes a las que, desde muy antiguo, han constituido el
substratum histopatolégico de la atrofia degenerativa aguda del higado
¥y que clinicamente se le ha llamado ‘“ictericia grave primitiva de Roki-
tansky”.

La hepatitis infecciosa aguda no tiene lesiones histopatolégicas espe-
cificas, es decir el microscopio no puede precisar la etiologia de una icte-
ricia grave primitiva o hepatitis, infecciosa aguda epidémica. i

Por otra parte, los casos en que el higado presenta una lesién anterior
a la hepatitis o mejor dicho a la aparicién de una “ictericia grave”, como
ser una cirrosis, en evolucién, es innegable que el higado no tolera en estos
casos una hepatitis sin desencadenar una ictericia grave con la muerte
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consig‘uiente (autopsia 83). En tales casos la hepatitis ha venido a complicar
una cirrosis en evolucién, precipitando la muerte.

NUESTRO TRABAJO EXPERIMENTAL

Es exagerado de nuestra parte pretender hablar de un trabajo expe-
rirlnental; con més propiedad podrfamos considerarlo como un intento de
tal. X

Nuestra experimentacién estd destinada a reproducir la HEPATITIS
en conejos y cuyes, los que fueron inoculados con sueros procedentes de
enfermos en diferentes etapas de su evolucién. :

Los resultados obtenidos estdn de acuerdo con las experiencias extran-
jeras, o sea la no reproduccién de esta enfermedad en cuyes y conejos.

La tunica manifestacién comiin en todas las experiencias fué una hiper-
hemia difusa del higado.

A continuacién reproducimos graficamente nuestros resultados:;

PROTO- |SUERO PROCE- VIA DE RESUL-
coLo | DENTEDE | ANIMAL | 000 cron| Tapos
ENF. EN EL:
Ne 1 6 ds. de enf. Conejo Intramuscular | Negativo
2 T2 5 ” 37 2
B 5 0 oy o 5 ’ i
4 2O W ) W » »
>5 Convalecencia 2 e, ”
6 7 ds. de enf. Cuye ” ”
7 P L » » Y
8 200 5 e S » ” ”
9 SO e » ” ”
10 Convalecencia o » o
CONCLUSIONES

10 La Hepatitis infecciosa, es una afeccién observable en nuc?stra
Provincia y su frecuencia ha tenido una evolucién creciente en los Gltimos
5 anos; ‘

20 Desde el afio 1942 a esta parte, ha experimentado recrudescenglas
periédicas con caracteres epidémicos y cuyos focos principales han sido:

a) Mejillones con 30 casos en 1942;

b) Oficina Salitrera Cecilia con 111 casos en 1943;

¢) 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.).

39 La enfermedad afecta con mayor frecuencia al Hombre que a la
mujer (4 x 1). En menor proporcién al anciano y nifio;

49 La edad de mayor incidencia corresponde entre los 25 y 40 afios,
es decir, la época en que la actividad del hombre es m4s intensa y nece-
saria;

59 El curso de la enfermedad en general, es benigno aunque han
sido observados, casos graves y aun fatales.

' 62 El cardcter benigno se ha evidenciado, por la intensidad mediana y
leve de la sintomatologia, en general; por la ausencia de complicaciones,
por la breve estada hospitalaria y por la corta duracién media general de
la enfermedad;

79 El término medio con hospitalizacién ha sido 25,6 dias;

82 El término medio general, de evolucién total de nuestros casos es
34,6 dias.

99 Los casos graves que hemos podido controlar, han correspondido a
enfermos con alteraciones hepéticas pre-existentes importantes;

102 La incidencia de la afeccién ha tenido, un aumento creciente en
los dltimos 8 afios, triplicandose las cifras hospitalarias en 1947;

119 Ha sido llamativo que tanto en el foco de Mejillones, de Paloma
(Oficina Concepcién) y Eugenia (Cantén Aguas Blancas), el brote de Hepa-
titis epidémica ha precedido a altas incidencias de Fiebre Tifoidea;

129 Desde el punto de vista epidemiol6gico, nuestra observacién nos
lleva a destacar la concomitancia de multiples elementos que en nuestro
ambiente parece han entrado en juego en el estallido de la afeccién. A
saber:

a) Clima;

b) Trabajo intensivo de las faenas con gran desgaste fisico;

¢) Alcoholismo; :

d) Deficiencia alimenticia;

) 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 aGn dentro de ella.
(Oficina Eugenia). Aguas de mala calidad. Convivencia con animales;

132 No hemos logrado reproduccién de la enfermedad en nuestros
estudios experimentales de inoculacién de suero de ictéricos en diversas
fases de desarrollo, a cuyes y conejos; °

140 De los diversos tratamientos institufdos en nuestros casos, queda
de manifiesto no existir una terapéutica que evidencie superacién sobre
otras, siendo la intensidad de las manifestaciones y curso de la enfermedad
en general inalterables. Nos hace la impresién, sin embargo, que el trata-
miento a base de amino4cidos tiene un efecto favorable sobre los demas.

152 Opinamos que la Hepatitis epidémica, en nuestro medio debe
considerarse como enfermedad de declaracién obligatoria; .
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16“-’ Estimamos que los estudios sobre Hepatitis infecciosa, en el Norte
de Chile, y especialmente en Centros importantes como Antofagasta, en
donde existe un establecimiento clasificado como HOSPITAL REGIONAL,
d_eben seguir a objeto de ir acumulando un mayor material que necesa-
rxa.mente servira para resolver futuras conclusiones importantes y contri-
bu1{:‘ de esta manera a un mejor conocimiento de este aspecto de Patologia
regional. Esperamos que esta futura experiencia no sea perdida, objetivo
Para el cual se hace indispensable una mejor comprensién de la Directiva
general de los Servicios de Beneficencia, respondiendo a la inquietud de
nuestros servicios con una colaboracién minima de mayor material hu-
" mano y elementos de trabajo.

17° Creemos que esta misma cooperacién es exigible a los Servicios
Sanitarios, a los cuales debe premunirseles de una mayor autoridad para
resolver asuntos epidemiolégicos que en el caso de nuestra actual consi-
deracién, han sido resaltantes y practicamente insolutos.

189 La importancia de la afecci6n en estudio, impone, en nuestra
opinién, la creacién de una Unidad Epidemiolégica, y que el personal
idéneo en quien se responsabilicen tales funciones, cuente con un Labo-
ratorio Epidemiolégico, Ginicos 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 HIPERTENSION ARTERIAL.
SU IMPORTANCIA DIAGNOSTICA

Profesor Dr. Eugenio S. Weiller.
Cdtedra de Clinica Médica. Rosario, Argentina.

El nombre de vasos capilares sanguineos es debido a que su didmetro
es el de un cabello, dando lugar sus maultiples 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 afios. Al nacer,
los de la piel forman una red de malla fina, llamada de archicapilares,
Una vez terminado su desarrollo adquieren su morfologfa definitiva, que
es constante e invariable en el individuo sano, y que se modifica solamente
por causas patol6gicas. En cambio su funcionamiento exteriorizado por
la llamada circulacién capilar, que puede ser normal, hiper o hipoactiva,
continua o en lanzadera, varfa debido a muchos factores, que pueden
ser fisiol6gicos, patolégicos o farmacolégicos.

Nuestra colaboradora S. Bercoff de Atlas, que se ha dedicado en los
Gltimos 10 afios de lleno al estudio del funcionamiento y de la morfologfa
de los capilares sanguineos, ha planeado con nosotros la observacién de
las modificaciones que se pudieran producir en ciertas enfermedades por
accién de determinadas sustancias, entre las cuales mencionaremos la
histamina. El aumento o la disminucién del calibre de los capilares puede
ser debido a factores de accién general o local, que acttian sobre las células
de Rouget, las que, adosadas a sus paredes, tienen prolongaciones en patas
de arana que las rodean.

La importancia del' sistema capilar sanguineo se pone de manifiesto
cuando se recuerda que todo el aparato circulatorio est4 dispuesto de tal
manera que la sarigre 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 sanguineos
es de 6.300 m2 y que su longitud, abocados cabo a cabo, serfan de 100,000
kilémetros.

Eppinger opina que la funcién hemodindmica del sistema capilar san-
guineo es de tanto valor como la del corazén, considerando que constituye
un verdadero corazén periférico, imprescindible para movilizar y distribuir
la corriente sanguinea por todo el organismo. 4 :

Para estudiar, clinicamente este sistema tan importante conslderaxfms
de capital importancia hacer resaltar la afirmacién de Ebbecke de que “los
capilares de una regién reflejan con.ligeras variantes, el estado capilar del
Testo del organismo”.
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En Clinica la observacién directa de los capilares sanguineos se hace
con preferencia en el borde supra-ungueal de los dedos de la mano con
¥a capilaroscopia, y en la retina con el oftalmoscopio, siendo esta tdltima
Investigacién de incumbencia del especialista, cuya colaboracién solicita-
mos corrientemente. .

La primera se hace con un capilaroscopio, nosotros usamos el de
Leitz, seglin la técnica cldsica de la iluminacién por reflexién, previa lim-
pieza de la regién a examinar con xilol y la interposicién de una gota de
aceite de cedro.

Con esta técnica hemos estudiado los capilares de los enfermos que
tenfan como tnica manifestacién mérbida una hipertensién arterial, lle-
gando a la conclusién de que, si bien a veces, ademds de ser éstos més
numerosos, que lo habitual, més largos y més finos, més rectQs o més
flexuosos, y de tener susdos ramas igual espesor, eran morfolégicamente
normales. La flexuosidad, que hemos observado a veces, seria 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 hipertensién arterial como la sombra al cuerpo.

Llamamos a este sintoma que es patrimonial de las hipertensiones ar-
teriales esenciales de larga data: “Signo de la pérdida de elasticidad capi-
lar”. En cambio, en las recientes predominan los capilares rectos, largos y
finos, lo que hemos denominado: “Signo de alargamiento capilar”,

En conclusién: En la hipertensiéon arterial esencial la morfologia
fundamental de los capilares sanguineos no estd alterada.

En cambio, en aquellos enfermos con hipertensién arterial llamada
nefrégena, debido a que en sus antecedentes figuran las atin llamadas glo-
mérulonefritis difusas agudas, subagudas o crénicas, que nosotros propo-
nemos llamar “capilarosis agudas, subagudas o crénicas”, se encuentran
con suma frecuencia, seglin nuestra colaboradora S. Bercoff, “capilares
puntiformes”. Nosotros proponemos llamar a ese signo: “Signo de la Atro-
fia Capilar”. En todos estos enfermos, atin cuando no existiera este signo
caracteristico, hay alteraciones variadas de la morfologia capilar.

Baséndonos en estas constataciones opinamos que el estudio de los
capilares sanguineos en la hipertensién arterial puede servir para diferen-
ciar la esencial de la llamada nefrégena, y ayudar asi al diagnéstico dife-
rencial. También tiene importancia pronéstica el hallazgo de alteraciones
de la morfologia de los capilares sanguineos en ciertas hipertensiones arte-
riales, que son malignas por su evolucién, y sintométicas de la enferme-
dad, que Savy, en su obra clasica, ha llamado “Angeitis difusa maligna” y
que nosotros proponemos llamar “Capilarosis hipertensiva maligna”.

Al finalizar esta ponencia proyectaremos microfotografias de capilares
normales y patolégicos obtenidas por nuestra colaboradora Dra. S. Bercoff,
y un ejemplar de protocolo de capilarograma. '

Dos enfermas jovenes, que aun se hallan internadas en nuestro ser-
vicio de Clinica Médica y cuyo cuadro clinico es parecido, pueden servir
de paradigma a nuestra ponencia. Una de ellas, la que aparentaba estar
méas enferma debido a que a su ingreso, a su presién arterial Mx. de 200
mm. y a sus cefaleas pronunciadas, sumaba una albuminuria de 1 %, una
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uremia de 1,60 % y una fiebre moderada, tenfa capilares normales y no
tenfa lesiones retinianas degenerati\{as, ni hemorrégicas, por lo que presu-
mimos que su uremia era extrarrenal, lo que fué confirmado por la evo-
lucién favorable de su enfermedad, obtenida con penicilina y reclorura-
cién. La otra, a la que a raiz de un examen de rutina se consider6 menos
enferma, debido a que a su presién arterial méxima de 206 mm. y a sus
cefaleas pronunciadas, s6lo agregaba una albuminuria minima y una
uremia de 0,39 %, tenfa en cambio en algunos dedos ansas capilares anor-
males, unas atrofiadas y otras contraidas espasmédicamente, y en la retina
edema y lesiones degenerativas conclamadas, por lo que hicimos el diag-
néstico de hipertensién maligna, segiin la nomenclatura clsica, de angeitis
difusa maligna, segtin la poco conocida de Savy, y de capilarosis hiperten-
siva maligna, segiin nuestra clasificacién personal. La evolucién progre-
sivamente desfavorable de la enfermedad de esta paciente, con una fluxi6n
de pecho intercalar, estd de acuerdo con nuestra presuncién diagnéstica.

MICROFOTOGRAFIAS DE CAPILARES NORMALES Y PATOLOGICOS
TOMADOS EN EL BORDE SUPRA-UNGUEAL DE LOS DEDOS
DE LA MANO

Segiin Bercoff. >

Siade L EUTNENSE

Fig., 2 Fig. 3 Fig. 4 Fig. 5
Fig. 2: Capilares normales. — Fig. 3: Capilares normales finos. — Fig. 4: Capilares
normales. Se observa uno en 8. — Fig. 5: Capilares largos, rectos, en horquilla.
Numero aumentado. Ra (—— Rv.

.ﬂi— Lo el

Fig. 6 © Fig. 7 : Fig. 8 Fig. 9

Fig. 6: Capilares en nmimero disminufdo, cortos, en horquilla. Ra (— Rv. Fig. T
Capilares en nimero normal, cortos, en horquilla. — Fig. 8: Capilares punt.lfor:tnes.
en ndmero aumentado. — Fig. 9: Capilares puntiformes en nimero disminufdo.

421



Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13

Fig. 10: Capilares finos. — Fig. 11: Capilares gruesos. Rv. sumamente dijatada. —
Fig. 12: Capilares en nimero aumentado y muy flexuosos. Fig. 13: Capilares flexuosos.

T

T 2

Fig. 14 Fig. 15 Fig. 16 Fig. 17
Fig. 14: Capilares flexuosos. — TFig. 15: Capilares flexuosos. Se observa el plexo
subpapilar. — Fig. 16: Capilares flexuosos. — I'ig. 17: Capilares de formas caprichosas.

Fig. 18 Fig. 19 Fig. 20 Fig. 21

Fig. 18: Capilares de formas caprichosas. — Fig. 19: Cap.ilares de formas caprichosas. —
Fig. 20: Capilares en silla de montar o ‘“‘mesoformas” en una facilosis pulmonar. —
Fig. 21: Archicapilares en un nifio recién nacido: 10 horas de edad.
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1 Fig. 22 Fig. 23

Fig. 22: Archicapilares o red fundament
primitiva en una bacilar, — Fig. 2;: lslr:z:g ¢
subpapilar: dilatads en una anciana de

76 afios.

Conclusiones

-19) La capilaroscopia puede orientar al diagnéstico diferencial en la

. hipertensién arterial.

29) La morfologia fundamental de los capilares sangufneos no se halla
alterada en la hipertensién 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 sé6lo el diagnéstico diferencial, sino también la apreciacién de la anti-
gliedad de la hipertensiéon arterial.

49) La alteracién de la morfologia de los capilares sanguineos en
determinadas hipertensiones arteriales debe plantear el diagnéstico de
capilarosis hipertensiva, por tratarse en tales casos- de una enfermedad
sistémica degenerativa de los capilares sanguineos, y no de una enfer-
medad de origen renal, como lo sugiere el término de hipertensién nefré-
gena, que tenemos la esperanza de ver desaparecer de la momenclatura
médica. ' -

59) La diferencia entre la hipertensién arterial esencial y la capila-
rosis crénica 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.
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ORGANIZACION DEL SERVICIO CARDIOVASCULAR
EN EL HOSPITAL DE VINA DEL MAR. ESTADISTICA

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

El alto nimero de hospitalizados por afeccién cardiovascular, nos .
alent6 para darle una organizacién de acuerdo con su importancia. La tarea
la emprendimos con todo entusiasmo y hoy podemos decir, que si atn
queda mucho por hacer, hemos dado a lo menos, pasos decisivos en su
organizacién que el tiempo se encargaré de perfeccionar de acuerdo con la
experiencia recogida de otros, con la nuestra y con los adelantos cada
vez mas importantes que velozmente se suceden en medicina. .

E1 Director asi también lo comprendié al darnos los medios necesa-
rios para la tarea que emprendiamos.

Se ha dicho que la cultura de un pueblo se mide por su estado sani-
tario; podriamos también agregar que no hay eficiencia en un servicio si
no cuenta con buena organizacién estadistica. Pues bien, iniciamos nuestro
trabajo improvisando una ficha clinica basada en sus puntos esenciales y
resumida tanto en el aspecto clinico como en sus complementos obligados:
laboratorio, radiologfa, encuesta social, etc. Esta ficha consignaba sus

. datos en cuadros para su mejor captacién. Por separado llevdbamos una

clave estadistica.

El tiempo se encargé de ensefiarnos que este sistema sucinto, dejaba
escapar datos también de interés, malogrando especialmente a la estadistica
que desedbamos llevar en las mejores condiciones posibles; la separacién
de la clave-estadistica de la ficha no dejaba de ser también una compli-
cacién. i

Asf las ‘cosas, modificamos nuestro sistema confeccionando fichas
clinico-estadisticas en conjunto y lo més completa posible, empleando tar-
jetas para cruzamientos de diagnésticos, sintomas, 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 Chicago, sistema implantado en numerosos hospitales en Estados
Unidos. i

Captamos, sin embargo, la idea més que la forma o €l fondo, pues hacia
referencias a secciones médicas muy distintas a nuestro ramo, més redu-
cidas, no tan amplias como lo es cardiologia; que nos obligé a hacer un
estudio completo de sintomas, medios de diagnéstico, etc., modificando
por entero la disposicién y clave, més préctica para el caso nuestro.
Expliquémoslo con un enfermo: todo consiste en hacer una marca de la
informacién del enfermo en el cuadro correspondiente del dato en la
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ficha, (a), q‘ue des

Pués la secretari j
puede llevar impr etaria llevard en clave a la tarjeta, que

vy sintomatofosgé tO(:os) los titulos de log capitulos de la ficha (antece-

T Ay ) ((%1 c , 0 los que mds interesen, como es lfa nuestra,
BETE e i pon xemps arriba, como tftulo o encabezamiento, uno
SIRIRS, v oot oz en Iz} ficha con todas sus letras: vgr.: un diagnéstico
Sl ten:ga £ fi(:L}Jlue en titularse tantas por enfermo como signos mar-
e e a2y que deseemos cruzar (por cruzar se entiende enca-
A oot otI;;};c; de lo? datos, a}n_otando los demés en las secciones
Wt e Jela en clave, omitiendo el que corresponde al enca-
e ES% lta préactica, d? no disponerse de una persona especializada para
o ) €S conveniente cruzar los datos mé&s importantes, como lo
g tf:izrin?’sﬂx}osotros que nqs concretamos al diagnéstico etiolégico, anatémico

ologico de los cardiovasculares, o de aquellos que deseemos hacer un

estudio ’detallado. Aun més: para ciertos capitulos extensos, vgr.: sinto-
n.mtologla., electrocardiograffa, empleamos la clave simplificada que con-
mene. la _fl'cha, que se limita a lo fundamenta],' estudiado en tal forma que
no '51gnlf1ca menoscabo u omisién. El enfermo siguiente abarcard las
tarje‘tas‘de aquel que coincida con los datos de encabezamiento; sus
demads signos se cruzaran, anotdndolos inmediatamente por debajo de los
del enfermo anterior. En esta forma quedarin en una misma tarjeta todos
los enfermos comunes a un mismo signo. Asi se procede sucesivamente
con los otros casos. Por fin, complementamos nuestras informaciones
llgvando un cuaderno indice por enfermos, y otro resumiendo el movi-
miento mensual.

: En esta forma nos iremos procurando con el tiempo una valiosa fuente
de informacién, ordenada Yy préctica.

Sefialamos una realizacién practica en una seccién de nuestro mo-
desto hospital, més que todo con el objeto de recibir de la Facultad y
de Uds. todos, sugerencias que seran de innegable valor.

(*) La ficha y tarjeta correspondientes

no imprimiéndose por la extensién de ellas, uedan a disposicion 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 Administracion Hospitalaria. Servicio de Beneficencia
y Asistencia Social. Santiago.

El Hospital ha llegado a ser hoy dia una de las més elevadas: mani-
festaciones de organizacién y eficiencia técnica de nuestra sociedad
moderna. .

La salud corporal y psiquica, el cuidado y el respeto que por ella se
tiene, es indiscutiblemente una de las més definitivas muestras de cultura.

Las posibilidades que tenemos de desarrollar completamente y elevar
la propia personalidad, de crear para si y para otros y de colaborar a las
multiples actividades humanas, ‘estd subordinada a la condicién fisica y
mental de que gozamos.

La medicina ya no es siempre un ruego o un lamento maés que ele-
vamos a lo Eterno, no es siempre otra manifestacién de nuestras infinitas
incapacidades, sino que ya es uno de los més hermosos testigos de la
capacidad creadora y embellecedora de vida de los hombres.

Es una ciencia y un arte que sabe de magnificas realidades y de limi-
taciones bien precisas, que ya tiene minimas de suficiencia técnicas y

-morales, bajo las cuales ya no debe aceptarse que se practique.

La Medicina hubo de dividirse en multiples especialidades distintas
para poder llevar su perfeccionamiento al grado que los progresos cienti-
ficos y el ‘nivel cultural de los pueblos lo exigfa. Aparecieron los
especialistas.

Luego se hizo patente la necesidad imperiosa de coordinar. tantos
conocimientos parciales o especializados del hombre y de su patologia,
para poder ofrecer una atencién integrada y total del enfermo. Aparecieron
los equipos médicos de trabajo.

La profesién se perfeccion6 més y més y haciendo uso de los mayores
adelantos cientificos requiri6 complejos y muy costosos instrumentos de
trabajo: bien equipados pabellones quirtrgicos, laboratorios, rayos X, etc.,,
y estas organizaciones costosas atrajeron y exigieron, a su vez, la con-
centracién de enfermos. )

Nuevos derechos sociales aparecen como ineludibles e irrenunciables,
para el ciudadano de un pais 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 més perfecta atencién que
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los medios actuales de la ciencia y arte médicos ofrece, y el derecho de
todo nifio a nacer sano forman los pilares més importantes en que ma-
terial y moralmente se asienta nuestra civilizacién. Las instituciones de
caridad, los asilos y los hospitales de beneficencia se transforman asi en
establecimientos asistenciales que deben trabajar por sobre los minimos
de eficiencia que ya se conocen para la prictica médica.

Los equipos de médicos cientificos modernos por una parte, y los
antiguos hospitales u hospederfas de beneficencia por la otra, se combi-
naron y se completaron con instalaciones instrumentales para hacer me-
dicina de alta calidad. Naci6 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 desempefiarse, so pena que, por un pequefo 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, ademéds, que toda la medicina curativa no
basta, y que es més impontante y légico prevenir que curar. Los hospitales
que aspiran a ser y deben serlo los més elevados exponentes de la ciencia
y artes médicos, se han hecho cargo cada vez de més labor médica preven-
tiva. Asf, por ejemplo, ya estd haciendo no sélo de educacién del ptblico
en el cuidado de la salud y eliminacién por tratamiento de enfermos
contagiosos, sino despistajes sisteméticos de enfermedades, saneamiento
del grupo familiar, inmunizacién, ete., ete.

Llega, pu’es, en nuestro tiempo a ser el hospital la sintesis mas com-
ple%a y de ’n%as elevada' galidad del ejercicio de la medicina. Reemplaza al
antiguo médico de familia, haciéndose cargo de generaciones sucesivas de
personas, cuyas historias clfnicas guarda en sus archivos. Es el centro
educador de} per_sonal médico y paramédico. Es una institucién de la més
a.ltg categoria y nesponsabiliglad que ya no puede faltar en ninguna colec-
tividad humana.

No es una tarea sencilla y al alcance de la improvisacién, comprender
ilnalluizx;n ine;l ar(;al l(;uixic;:r;(ssﬂor:ide ]a ,il'n establ‘ec.imiento de-esta clase en
desarrollar, la r;ledicina curati T medl’co L . gue, debe

) : lva de la que podr4 responder y de aquella
que deberé confiar a centros mas especializados, la educacién de personal
que no deberd descuidar, y la investigacién cientifica y clinica u'fe) debera
estimular y mantener, como tinico medio de sostenerse en i e
rendimiento moral y téenico. PR

En un hospital hay factores sociales
cientificos de varias clases, técnicos-profes,i
rar en cada una de sus actividades, Hay qu
cialidades clinicas y las ramas de la clencia

lado para beneficio de la ciudad o regién
otro lado, alrededor del individuo enferm
los médicos y auxiliares del servicio hospit
que responderle a este individuo que el res

econémicos, legales clinicos,
onales variados, que conside-
e coordinar las miltiples espe-
relacionadas con ellas, por un
tomada como un todo, y, por'
0 que se confia por entero a
alario a que ha recurrido. Hay
peto més completo a su vida y
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a su personalidad fntima, moral, familiar, y orgénica 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 €l 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 telefénica o verbal recibida de un empleado o
de un portero de hospital, puede significar el més 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
todavia generalmente descuidadas entre nosotros.

El rendimiento de un hospital moderno estd pues, condicionado en
primer lugar por la preparacién de su personal en todas sus variadas
funciones médicas, auxiliares, sociales, administrativas, domésticas, de
relaciones con el publico, 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 desempefiar
méas completamente el importantisimo rol que le esti asignado.

Esta Ultima tarea es de responsabilidad principal de directores de
hospitales y sus mds cercanos colaboradores. No es compromiso fécil de
cumplir, maxime cuando el maravilloso proceso porque pasamos, de per-
feccionamiento agudo de la ciencia y de los medios de adaptaciéon de ella
a las técnicas médicas y quirtdrgicas, exigen una continua vigilancia para
su oportuna adopcion. '

No se debe olvidar que el hospital moderno tiene sélo décadas de
vida y que no posee atn principios establecidos con cardcter duradero
sobre su forma .fisica y su funcionamiento. Es cierto que se puede ya
hablar de una técnica propia de administracién hospitalaria, de la cual
hacer escuela para su ensefianza, pero sin olvidar que ésta ha de ser muy
dindmica y de espiritu 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 superacién de
nuestras formas de vida en colectividad. ;

Comenzamos nuestros estudios regulares de los problemas de orga-
nizacién de los hospitales de Chile creando entre nosotros una escuela
libre de administracién hospitalaria, que ha sido el Centro de Estudios
que habéis oido nombrar. El ha sido formado s6lo con nuestro afin de
aprender en comun, de ensefiarnos mutuamente todo 1o que nuestra prac-
tica diaria nos ofrece sobre nuestros hospitales. Hemos iniciado en las
reuniones mensuales del Centro que fundamos en Valparafso en Octubre
de 1946 un intercambio sistemé&tico de conocimientos y opiniones en el
campo ‘administrativo hospitalario.

; Creemos que administracién es la més alta tarea en la conduccién de
un organismo. Es conocer sus capacidades y responsabilidades propias y
adaptarlas a la m&s completa satisfaccién de las necesidades para las
cuales fué creadp, No es solamente un conjunto de detalles contables los
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nicamente una de las muchas herra-
lidad de muy amplia cx;ltural para
ini ital. Exige conocer los tltimos
G e IZZPCeésdeliir:éafg;agoé‘uizti?oss? los fenén.xeno_s sociales, finar}-
= ogresozemerc:ducclijén apreciar en su gran valor 1a cren(.:laly e} arte arqui-
f(lezxia}l’y ugbanistico, ’adquirir preparacion en teorig,. I;Zt(ifaogéz Seldrl);‘cz;itilga
de la organizacién y de problemas del trabajo, de ;fida.d d,e rendimientg
de personal, llegar a conocer nuestra gente y su cap i ey
y cooperacién, etc. Esto es lo que trata.remos de apren T e s,
reuniéndonos regularmente para estudiar en forma afja mic " t<)els 0s ?o_
blemas y buscando la manera de qu’e en el futuro po _artr}os Ii ‘ 1ca.r ra-
bajos y asf tener intercambio con quienes r}o pugden asis ir a a}f'sesmne&
Los Servicios de Beneficiencia y Asistencia Sognal de Chile repre-
hospitalarias del mundo, pero

j izaciones
sentan una de las mejores organizac .
no pueden considerarse como la (nica respuesta valedera para la atencién

de nuestros enfermos, para quienes queremos adquirir.up con.oc1mient.o
objetivo de este problema y profesionalizarlos. en administracién hospi-
talaria, los hospitales chilenos deben ser estudiados a {a par que ml_Jchos

. otros. Por eso el Centro de Estudios es una asociacién independiente,
académica y libre, abierta a todas las opiniones que dgseen aportarse para
el progreso de los hospitales en cualquiera de sus funciones.

El Centro de Estudios de Administracién Hospitalaria aspira a ser
también una institucién que dé personalidad y garantice condiciones mini-
mas en sus miembros que pertenecen a ella como miembro activo y que
llegue a significar una garantfa para la colectividad, de que se cuenta con
preparacién y responsabilidades en este campo de trabajo. Debera ser un

que han de manejarse. Estos forman :a
mientas. de trabajo. Se precisa en T

factor de progreso hospitalario, de estimulo técnico y de defensa moral '

para sus miembros, y una seguridad para nuestros ciudadanos de que
hemos tomado esta especialidad de administracién de hospitales, poniendo
en ella lo mejor de nuestro espiritu y la dedicacién de nuestras vidas.

El Centro de Estudios de Administracién Hospitalaria estd abierto
no sé6lo 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 né, 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-
cién general con el fin propio de ellos, para que asi se clarifiquen tanto
las finalidades y principios generales que corresponden a estos estableci-
mientos, como las bases en que deben descansar Yy armonizar las espe-
cialidades con que cuentan.

-Creemos que los médicos directores discutiran Yy encontrardn en las
sesiones del Centro la mejor forma para “ubicar” el instituto que dirigen
Siniois o et v oo g o e, depariamento
destacar las técnicas necesari:s ysgiepl:xl‘z?xzs el g
il cin el personal que debe cum-

Esperamos que lo i 3 3
ciones Il)xospitalalc'lias elsv::g:(litei(::ojo(lagcuentmn i R L

men que a cada una debe dirseles
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en los edificios y su mejor inter-reldcién,y nos ensefia a considerar los
conceptos necesarios sobre economfa de construccién y de mantenimiento
de cada servicio hospitalario. :

Sofiamos con que los clinicos 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 clinico médico comprenda que asi como se cometen errores
diagnésticos y terapéuticos inevitables, que debemos explicar cuando son
explicables y no debidos a desidias o irresponsabilidad profesional, asf
también los médicos administradores pueden cometerlos, pero que segu-
ramente serdn 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. _

Kl Centro aspira a que contadores, farmacéuticos, enfermeras, asis-
tentes sociales, dietistas, ingenieros de maquinarias de hospital, profe-
sores, religiosos, ete., perfeccionen en el seno de sus sesiones la mejor
organizacién de su trabajo hospitalario. Que atn politicos representantes
municipales y dirigentes gremiales o sindicales encuentren también la
oportunidad de orientar y orientarse, sobre las tareas que debe afrontar
un hospital moderno asi como las garantias 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 fundé en Valparafso.y la
labor que estd cumpliendo como tribuna libre de perfeccionamiento.

Ahora, para terminar, quiero informar que la Beneficencia ha consi-
derado que el factor més importante en la marcha y rendimiento de todo
hospital es el desempeifio de su personal y que, si bien ya existen profe-
sionales preparados en varias ramas, ain faltan otros que permitan com-
pletar el correcto engranaje del mecanismo hospitalario. Con este fin ha
creado recientemente la Escuela de Administracién Hospitalaria, donde se
espera formar Directores de Hospitales, personal administrativo eficiente,
Secretarias, Bibliotecarias-Estadisticas Médicas, Técnicas Auxiliares de
Rayos, laboratorios, etc. Dentro de este afio se espera dictar un Curso
Seminario sobre Aspectos de Administracién Hospitalaria, que segura-
mente serd de interés para directores de Hospitales, Jefes de Servicios
Médicos, y de Departamentos Hospitalarios, asf como otros cursos para
otro personal.

“Asi. se espera que nuestros clinicos, que con tanto espiritu de trabajo
y superacién laboran en nuestros hospitales, contardn cada dfa con me-
jores medios para desempefiarse en beneficio de los enfermos, de su propio
progreso y del avance de la medicina,
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