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DEL DR. ALFONSO OROZCO
(de Bogota)

Un rudo ataque a la ética del Estado

Del “Heraldo Meédico”, N° 6,
del mes de julio/‘1940.

Con el rubor de sinceros colombianos, tenemos que
denunciar ante el cuerpo médico nacional la flagrante violacidm,
por parte del estado mismo, de claros preceptos legales y de con-
venciones internacionales, sélo para satisfacer a personajes in-
fluyentes que se han constituido en defensores de oficio de los
médicos extranjeros sin credenciales suficientes, lo que esta con-
tribuyendo a que sea el Gobierno quien hoy estimula el complejo
de inferioridad difundido por todo el pais v que la juventud que
se educa en los claustros oficiales no tenga halago para hacer una
carrera a la que hay que dedicar los mejores afios de la vida,
cuando de la noche a la mafiana se habréi de ver desplazado o su-
peditado por aventureros extranjeros rotulados como “eminen-
cias médicas”, por entidades a quienes no les corresponde y a los
que se pagan suntuosos honorarios y se les mejora ademas con
vidticos superiores a los que se suelen asignar a los nacionales
para cumplir las mismas labores.

Es irritante que ese snobismo que por fortuna va desapare-
ciendo un poco de las clases medias y bajas, haya tomado tal pre-
ponderancia en las altas esferas, que determine a hombres pul-
cros a quienes la opinién publica ha senalado para las mas des-
tacadas posiciones por legitimos merecimientos, a desoir los dic-
tados de su propia conciencia y echar mano de maniobras habi-
lidosas para disfrazar de legalismo procedimientos que son a to-
das luces un atropello vulgar a la majestad de la ley que se ha
jurado cumplir.
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Para realizar estos malabares, se toma como pretexto calum-
nioso, ‘el que los médicos nacionales somos egoistas, que no tole-
ramos que gentes de otras latitudes vengan a traernos caudales
; de ciencia, que teme-
" mos a la competencia

de los sabios, cuando
precisamente ha ocu-
rrido todo lo contra-
rio, ha gido a inicia-
tiva del cuerpo médi-
co ¥y a su solicitud co-
mo €l gobierno ha
propiciado la venida
a Colombia de sabios
como Cuneo, Brumpt,
Latarjet y Ramén
_Castroviejo, para no
mentar sino unos po-
o8 a quienes todo el
cuerpe médico nacio-
nal ha rodeado de
simpatia y de aten-
ciones, ha escuchado
con delectacion  sus
sabiag enseflanzas, les
ha entregado su pro-
pia clientela para que
se beneficie la socie-
dad y en general les
ha creado un ambien-
te propicio para que se lleven de nuestro pais y de su cuerpo mé-
dico las mejores impresiones.

DR. ALFONSGC OROZCO

Pero la Federacién Médica Colombiana tiene una lista de
mas de ochenta profesionales extranjeros de diversos paises que
estan ejerciendo entre nosotros, y puede demostrar con pruebas
suficientes que estos colegas no nos han traido ningtn aporte
cientifico, no han realizado ninguna obra de investigacién, no
han cumplido siquiera la misién de divulgar algdn conocimiento
en universidades y hospitales, posiciones que no ocupan porque
no les provoca, porque estamos seguros que de buena gana se les
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entregaria hasta los decanatos de las facultades de medicina, y
en toda la literatura médica que tenemos consultada por parte al-
guna se encuentra una publicacién de caracter cientifico que de-
muestre el fruto de sus investigaciones, de sus desvelos y de su
preocupacién por el dolor de nuestros compatriotas.

En tanto que para el profesional nacional constituye un acto
Leroico el hacerse a un puesto, con una modesta remuneracién,
en climas insalubres, abandonando su hogar, en alejadas parro-
quias saturadas de letargo y de incomprensién, en donde su per-
sonalidad se liquida y su salud se quebranta, licenciados extran-
jeros acabados de desempacar encuentran prédiga la oferta de
puestos y de preeminencias y de titulos que no pudieron obtener
en sus estudios universitarios y aun cuando las posiciones a que
se les destine sean de tiempo completo, si el salario no satisface
superabundantemente a sus necesidades econémicas se les consi-
gue adehalas, “chanfainas” disimuladas, viaticos crecidos, ete.,
para completarles un sueldo que corresponda a una personalidad
venida de fuera que no tendra las obligaciones que se les impo-
nen a los nacionales, de meterse en la selva, viajar a mula, luchar
con la ignorancia del pueblo y con los prejuicios de nuestras gen-
tes, sino que tendran la comodidad de un lujoso escritorio para
prospectar de memoria las campaias sanitariag y a ellos acuden
en romeria a rendirles la debida pleitesia empingorotados fun-
cionarios que para llenarlos de incienso juzgan indispensable de-
nigrar a nuestros valores no obstante que ellos les hayan salva-
do la vida de familiares y de seres que les son queridos y no obs-
tante que muchos de ellog hayan arruinado su salud o entregado
su propia vida defendiendo la de sus conciudadanos en las cons-
trucciones de carreteras y ferrocarriles y en las grandes obras
de colonizacion y de explotacién del Estado.

La Ley 67 de 1935, en forma muy sabia, por medio del ar-
ticulo 5° autorizé al Ministerio de Educacién Nacional para con-
ceder licencia sin examen previo a “profesores eminentes” que
vengan al pais en misién oficial del gobierno colombiano o con
proposito de investigacién o divulgacion cientifica, y para corre-
gir la corruptela que se habia entronizado por empleados secun-
darios de este Ministerio de calificar como eminencia a cualquier
caballero de industria, a peticiéon de la misma Federacion Médi-
ca se dicté el Decreto reglamentario N* 27 de 1938 que definid
claramente que era a la Academia Nacional de Medicina, orga-
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nismo consultivo del gobierno en virtud de una ley especial, a
quien correspondia el estudio de los titulos y demaés credenciales
que el solicitante debia presentar para hacerse acreedor a los he-
neficios del articulo 5°, y sélo después de concepto escrito de la
Academia el Ministerio podria autorizar la licencia.

Fue en esa forma como se le canceld la licencia a un médico
judio a quien se le habia ya catalogado de eminencia y que venia
& nuestro pais comisionado por el gobierno aleman para hacer
investigaciones sobre el cancer en los troépicos, investigaciones
que no realizé porque sélo le interesaba colocarse de partero en la
clinica de otro médico extranjero cuyas actividades también son
bien conocidas por el mismo gobierno.

Pero la historia se repite y volvemos a presenciar el mismo
Grama con agravantes mayores que sometemos a la considera-
cidén reposada del cuerpo médico, para que nos diga si efectiva-
mente tenemos razoén o estamos obcecados en un ridiculo nacio-
nalismo que nos esta haciendo ver cosas imaginarias. Se trata a-
hora de un licenciado espanol que no pudiéndose beneficiar de la
nueva Convencion de Titulos con Espana porque el intercambio
s0lo cobija a profesionales doctorados, el Ministerio de Educa-
cién Nacional resolvié motu-proprio calificarlo de eminencia y
concederle licencia para ejercer la profesion por seis meses. Cuan-
do la Federacion Médica llamé6 la atencion sobre esta anomalia
v solicitd el cumplimiento de la ley una vez expirada la licencia
provisional de los seis meses, se le concediéo una ampliacion de
ella para que tuviera tiempo de solicitar el examen como médico
extranjero, examen que le fue concedido violando también el pa-
ragrafo primero del articulo 2¢ de la Ley 67 de 1935 que sé6lo au-
toriza el examen para profesionales extranjeros graduados en
facultades extranjeras de paises que no tengan tratados de inter-
cambio de titulos con Colombia, en cuyo caso no podia incorpo-
rarse el licenciado espafol porque Espaiia tiene su intercambio
de titulos pero solamente entre “doctores’”. Realizado el examen
¢n la Facultad Nacional de Medicina, el resultado en las cinco
pruebas fue el siguiente: I, 85-2. 16-3-3-3, lo que da una califi-
cacion de promedoi de 2,59, es decir, reprobado. Es natural que
después del concepto de la Academia que rechazé las credenciales
para calificarlo de eminencia, titulo que disfruté por ocho meses
por la generosidad del Ministerio de Educacién Nacional y des-
pués del desastroso examen que sostuvo sobre temas elementales
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de la medicina, no cabia otro recurso que cancelarle la licencia
como efectivamente se le canceld. ; \

Pero no paré aqui la solucién de este pleito sino que a los po-
cog dias el Ministerio de Gobierno dicté el Decreto. N° 2.175 de
1939 que creaba en la Policia Nacional y por cuenta de la Caja
de Proteccion Social de la misma, el puesto de ayudante radié-
logo (lo que hace suponer gua hay un jefe, que no existe): con
una asignacién mensual de doscientos pesos ($ 200.00), y para
desempefiarlo se designé al licenciado espanol que tenia ‘ya su
licencia cancelada para ejercer la medicina y que fue reprebado
en un examen que se le concedid violando los preceptos legales.
Tal acto también estd en abierta pugna con el articulo 9° de la
misma Ley 67 que dice: “Para desempefar un puesto médico en
cualquier rama de la Administracién Publica, se exigird, ademés
de los requisiots de que trata el articulo 2° de esta ley (que como
hemos demostrado no los llend), la condicién de ser médico de
“nacionalidad colombiana™, salvo los casos en que por razén de
estipulaciones legales expresas hayva necesidad de contratar téc-
nicos extranjeros (porque no los haya en el pais)”; y todos sabe-
mos que afortunadamente disponemos de radidlogos suficientes
para desempenar ese puesto y muchos méas con las mismas o con
mejores credenciales que el licenciado espafol.

Pero hace apenas treinta dias, después de que la Junta Cen-
tral de Titulos Médicos establecida por la Ley 67 de 1935 le negd
la solicitud a un nuevo licenciado espafiol para ejercer la medi-
cina porque no podia beneficiarse de la Convencién de Titulos
con Espafla ni se le podia autorizar el examen establecido para
extranjeros que hubiesen realizado estudios en facultades de pai-
ses que no tienen tratados de intercambio con Colombia por las
razones que ya expusimos, el Ministerio de Educacién Nacional
vuelve a incurrir en los mismos errores y le concede el titulo de
profesor eminente, sin oir el concepto de la Academia de Medi-
c¢ina y sin tener en cuenta que para ser profesor eminente en Ks-
pafia, para ocupar puestos destacados en el profesorado, en la
Medicina Legal, en las academias, se necesita indefectiblemente
realizar algunos estudios mas, para obtener el titulo de doctor.

Como no podemos aceptar impasibles que estos procedimien-
{os se erijan en sistema y que por violacién de la ley y el atro-
pello a los médicos nacionales prosperen todos los audaces que
puedan desarrollar la intriga de prestigiosos politicos que jaméas
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se ha puesto al servicio de los que si merecen en nuestro pais que
se les ayude a ocupar esas posiciones, queremos solamente rela-
tarlo a nuetros colegas de todo el pais para que se vea cuanto es
el desconocimiento a los valores nacionales, cuinta es la debili-
dad para conceder beneficios a los hombres de otras razas, cé6mo
en Colombia constituye un gran titulo ser extranjero y de qué
manera se estan sacrificando las aspiraciones de una juventud
que busca afanosa la manera de prepararse en las universidades
oficiales para servir lealmente los intereses materiales y espiri-
iuales de su patria.

Alfonso OROZCO
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DE LOS DRES. ALFONSO RODRIGUEZ BELLO,
Médico Jefe del Dispensario Antituberculoso de Medellin,

y RAFAEL J. MEJIA,
Médico Jefe del Hospital Sanatorio de La Maria.

Resultados comparados de la Colapsoterapia
por Neumotorax en medio Sanatorial y en el
Dispensario i

La importancia, cada dia mas creciente, que ha venido to-
mando la colapsoterapia por neumotérax en el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar; el indiscuithle prestigio de que goza en-
tre todos los tisiélogos modernos, convencidos de su bondad y de
su eficacia, después de una experiencia de méas de veinticinco
afios; la notable evolucién que ha sufride durante log ultimos
afios el criterio de log limites de su aplicacién, que ha venido am-
plidndose rapidamente a partir de la concepcién estrecha de la
unilateralidad lesional, considerada como primordial por Forla-
nini y sus primeros discipulos, hasta la unilateralidad clinica y
més tarde hasta la predileccién evolutiva del pulmén tratado, pa-
ra llegar en los tltimos tiempos al Neumotérax bilateral institui-
do con poco intervalo o casi simultdneamente; las recientes ad-
quisiciones sobre el modo de acciéon del Neumotérax explicado no
por una simple accién mecanica de compresién sino por la mo-
derna nocién del descanso pulmonar, nocién ésta derivada de la
del traumatismo respiratorio de Forlanini, concebida y enuncia-
da desde hace muchos afios por Ascoli de Palermo y fecundada y
desarrollada por el anilisis penetrante de F. Parodi, quien al di-
ferenciar la distension estatica y distensién dindmica e introdu-
cir el estudio de los equilibrios tensionales centuplicé el interés
v el valor practico de estas nociones; en fin en un plan mas nues-
tro los interesantes problemas sociales que en nuestro medio pre-
senta la aplicacién comparada del Neumotérax, ambulatoriamen-
te en la clientela del Dispensario, y en medio sanatorial, nos han
inducido al Dr. Rafael J. Mejia, médico jefe del Hospital Sana-
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torio de La Maria, v a mi, a presentar en esta Semana de la
Tuberculosis un corto trabajo sobre los resultados comparados
obtenidos por la Colapsoterapia por Neumotérax en medio sana-
torial y ambulatoriamente en la clientela del Dispensario.

Queremos hacer notar al principio de este trabajo que el pe-
queno numero de casos estudiados, y en particular el corto pe-
riodo de observacién de la mayoria de entre ellos, no nos auto-
riza para sacar ninguna conclusién que descanse sobre bases su-
ficientemente sélidas porque no se nos oculta que para poder lle-
car a verdaderas conclusiones se necesitaria un nimero de casos
notablemente superior con un tiempo de observacién mucho ma-
yor, cosa que desgraciadamente no estamos en condiciones de
presentar, por encnotrarnos al frente de la direccidon cientifica
del Dispensario de Medellin y de La Maria respectivamente tan
g6lo desde hace un afio poco mas o menos. Nuestro propésito se
limita por consiguiente, a presentar nuestras observaciones per-
sonales para tratar de deducir de los resultados globales obteni-
dos ndé una conclusién que nuestro trabajo no justificaria, sino
méas bien una simple orientacién, mas atn, uba invitacién a nues-
tros distinguidos colegas que se encuentran dirigiendo los dife-
rentes dispensarios de la republica para que mediante el anilisis
imparcial y el estudio honrado de los éxitos y fracasos obtenidos
se pueda llegar en las proximas semanas de la tuberculosis a
fijar sobre bases mas cientificas los limites y los resultados de la
Colapsoterapia.

Nos ha parecido que para darle mayor claridad y para pre-
sentar nuestro trabajo en un conjunto mas arménico no podia-
mos limitarnos a la enunciacién un poco arida y fastidiosa de
simples cifras estadisticas, sino que era necesario, hacer prece-
der éstas, de algunas consideraciones te6ricas que nos parecen
. indispensables para tratar de precisar las verdaderas indicacio-
nes del Neumotdérax en sus lineas generales, y para poder ana-
lizar de manera mas cientifica, a la luz de estos conocimientos,
las causas de nuestros fracasos o la razén de nuestros éxitos.

Tenemos que excusarnos de antemano ante nuestro distin-
cuido y selecto auditorio si al tratar de condensar de la manera
mas clara y rapida posible la parte teérica, por una parte omi-
timos y dejamos en la sombra muchas cuestiones importantes,
v por otra nos contentamos de repetir nociones clasicas de todos
Uds. ampliamente conocidas.
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Y para entrar en materia, principiaremos adoptando la de-
finicién de Neumotérax de nuestro maestro Dumarest: “El Neu-
motorax artificial es un método terapéutico que realiza el des-
canso del pulmén mediante la interposicién entre este érgano y
las paredes del térax de una cavidad pleural real creada por un
gas inyectado”. Esta definicion contiene dos puntos capitales, el
descanso del pulmén constituye el principio director del método;
la sustitucién de una cavidad artificialmente real a una cawidad
pleural fisiologicamente virtual constituye el procedimiento téc-
nico.

Sin duda no es el lugar ni la ocasién de hacer una larga his-
toria del Neumotdérax terapéutico, pero no hemos podido decidir-
nos a continuar estas lineas, sin citar por lo menos algunas de
las principales etapas que han conducido a la mas grande con-
quista terapéutica en tuberculosis. Nos hubiera parecido de im-
perdonable ingratitud el dejar completamente en el olvido los
nombres de aquellos hombres de ciencia que gracias a un esfuer-
zo constante y a una intuicién genial lograron imponer y dotar
a las actuales generaciones médicas de una nueva y eficaz arma
terapéutica desconocida antes, y esto a pesar del escepticismo
cuando no de la franca hostilidad que siempre se ha reservado a
todo innovador.

Fue el fisiologista inglés James Carsen, de Liverpool, quien
en 1819 descubrid la existencia y el papel de la elasticidad pul-
monar y comprendié que esta elasticidad pulmonar ejercia una
accion funesta sobre el tejido patolégico. “El mostrd, dice Rist,
que una cavidad patolégica colocada en un érgano asi constitui-
do, no podia cicatrizarse porque la atraccién excéntrica ejercida
sobre sus paredes por el tejido elastico que la rodea por todas
partes, tiene al contrario el efecto de aumentarla de volumen. Y
Carson concluye logicamente diciendo que la Unica manera de
contrarrestar los efectos de esta elasticidad consiste en anular
esta fuerza mediante la introduccién del aire atmosférico en la
cavidad pleural.

El mismo afio Laennec publicé en la primera ediciéon de su
libro la descripcién clinica de una enfermedad hasta entonces
desconocida: “E] Neumotérax espontaneo, capaz, decia él, de a-
gravar la evolucién de la tisis™.

Algunos afios méas tarde, en 1826, un médico irlandés, Wi-
lliam Stokes, observd y publicé varios casos de Neumotérax es-
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pontaneo que no sélamente no habian agravado la evolucion de
la tisis sino que por el contrario marcaron el comienzo de una
mejoria considerable.

El clinico franeés Potain, interesado por estos resultados, de-
dujo muy pronte una conclusién capital: “El Neumotdérax espon-
taneo es una afeccién que no se cura’”. De ahi a insuflar volunta-
riamente un neumotdérax aparecido en un tuberculoso no habia
sino un paso que Potain franqued con decision.

Después de esta etapa sélo faltaba la creacién deliberada de
un Neumotérax en un tuberculoso. Correspondié al profesor Car-
los Forlanini de Pavia, en 1892, la realizacion practica de la idea
entrevista muchos afnos antes por Carson y casi realizada poco
tiempo antes por Potain. Forlanini logrd sobreponerse a las di-
ficultades téenicas, pero tendra que luchar durante muchos afios
contra la incomprension, el escepticismo y la hostilidad del mis-
mo cuerpo médico que tarddé mucho tiempo en comprender el ver-
dadero alcance de la nueva terapéutica. Tan sblo en 1912 podia
escribir: '

“El neumotdrax terapéutico tuvo comienzos dificiles duran-
te un largo tiempo que fue llamado de latencia, y que durd desde
1919, afio en que yo hice publicamente la proposicién, hasta es-
tos Gltimos tiempos. Pero durante los ultimos cinco afios transcu-
rridos, gracias a la obra simultanea de un gran nimero de in-
vestigadores, entre los cuales se debe recordar en primer térmi-
no a Brawer, Saugman y Dumarest, el método ha tenido un des-
arrollo tan rapido y vigoroso que hoy dia estid extendido a toda
Furopa y América”.

;Cudl es el modo de acciéon del Neumotdrax? Bien sabemos
que no existe en la actualidad una teoria suficientemente sélida,
que teniendo en cuenta los factores mecanicos y bioldgicos v la
importancia respectiva de estos dos factores, explique de mane-
ra satisfactoria el verdadero modo de accion del Neumotérax,
pero nos ha parecido interesante hacer conocer, o por lo menos
recordar para quienes ya lo conocen, la moderna teoria de la me-
canica pulmonar enunciada por el italiano Parodi y adaptada al
francés por nuestros maestros Dumarest yv Lefévre de Haute-
ville. De suerte que debemos aclarar que tan sélo nos limitamos
a seguir paso a paso, de la manera maés clara posible, las ideas
de Dumarest, Lefevre y J. Delannoy, expuestas en los diferentes
trabajos de estos autores.
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No pretendemos afirmar que la teoria sobre la mecanica
pulmonar constituya un cuerpo de doctrina que sea completa-
mente claro y no pueda ser susceptible de modificacién, pero te-
nemos la conviceién honrada de que en el estado actual de nues-
tros conocimientos se puede considerar como un aporte muy in-
teresante, porque explica de manera l6gica y razonable la mayo-
ria de los hechos clinicos observados por los tisiélogos en el trans-
curso de la terapéutica por el Neumotérax.

MECANICA PULMONAR. - TRATAMIENTO RESPIRATORIO

El Neumotérax, tratamiento mecéanice, se opone a las condi-
ciones mecanicas desfavorables particulares al pulmén en su lu-
cha contra la infeccién bacilar. Unicamente mas tarde, gracias
& 8U accidén mecanica que debe considerarse como primordial, se
le puede atribuir un papel biolégico. El estudio mecanico del pul-
mén aparece por consiguiente como el preludio del modo de ac-
cion del Neumotérax, porque del concepto que tenga el médico
va a desprenderse la correcta direccidn del tratamiento y su éxi-
to o su fracaso.

Cuando la idea dé la posibilidad de Neumotérax artificial,
creado deliberadamente, en el hombre tuberculoso, llegd a ser
una realidad para Forlanini, este autor llegé a la concepcién de
gue los procesos uleerativos de las lesiones tuberculosas tenian
por razén intima, necesaria y suficiente los movimientos de =sx-
pansién y de reducciéon en la porcién patolégica del érgano, so-
metido constantemente a un traumatismo respiratorio por el he-
cho mismo de la funcién respiratoria.

Partiendo de este principio este autor senté las tres propo-
siciones siguientes:

1*.—La supresién del movimiento respiratorio, inhibe el
proceso destructor de las lesiones.

21— La disminucién de la intensidad de los movimientos
respiratorios favorece el proceso reparador de la tisis.

3*—El aumento de la intensidad de los movimientos respi-
ratorios favorece la constitucion de procesos moérbidos que tie-
nen como consecuencia la destruccién del tejido pulmonar.

Teniendo en cuenta estas ideas basicas, era natural que For-
lanini y sus primeros discipulos creyeran que el neumotérax obra-
ha principalmente por una accién mecanica de compresién y que
por consiguiente se debia buscar en la préactica la reduceién ma-
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xima del é6rgano pulmonar para reducir al minimeo las tracciones
incesantes impuestas al pulmén por la expansién respiratoria.

Mas tarde gracias a mdultiples trabajos, que no es del caso
enumerar aqui y que fueron sintetizados por Parodi en su libro:
“La mecanica pulmonar”, en 1933, este autor mostré que el trau-
matismo respiratorio, al cual Forlanini atribuia la naturaieza
particular de las lesiones tuberculosas situadas al nivel del pul-
moén, no estaba constituido esencialmente por las tracciones in-
cesantes impuestas al pulmén por la expansién inspiratoria sino
que ademés, punto capital, existia otro factor permanente o es-
tatico que resulta de la obligacién en que se encuentra el pulmén
de colocarse en el interior de una cavidad tordcica cuyo volumen
es mas grande del que corresponde a su descanso mecanico. Pa-
rodi mostré también que las diferentes partes del pulmén estin
sometidas a condiciones de distensién un poco diferentes las unas
de lag otras, el segmento superior del térax esti sometido a ten-
siones mucho mas fuertes que el segmento inferior. En resumen
en el traumatismo respiratorio deben tenerse en cuenta tres fac-
tores esenciales:

a).—Una distensién permanente o estatica:
b).—Una sobre-distensién inspiratoria variable o dinimica;
¢).—En fin desigualdades de presién entre las diferentes
partes del pulmoén.

HEstas tensiones elasticas son soportadas por el te;udow pul-
monar normal cuya elasticidad estd conservada, prro al contra-
rio se hacen intolerables cuando el parénquima esti patolégica-
mente invadido por lesiones que disminuyen o suprimen su elas-
ticidad normal. Por consiguiente en el caso de lesiones patolégi-
cas pulmonares se impone la necesidad de suprimir la distensién
permanente del tejido pulmonar y las irregularidades de la ten-
sién dindmica. Para que las lesiones se curen es necesario poner
el pulmén al descanso, expresion que debe perder el sentido bas-
tante vago de supresion de la funcién respiratoria, con o sin com-
presién, para darle el sentido preciso de descanso mecanico, es
decir, estado de tejidos eldsticos sustraidos a las fuerzm exte-
riores o interiores de traccién o de presién.

Para estudiar el modo de aceidén en el Neumotérax es mdlq-
pensable apreciar en qué medida influye el descanso del pulmén
en relacién con los tres elementos del traumatismo pulmonar de
que hemos hablado antes.
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Procediendo por orden de lo simple a lo complejo, resumire-
mos brevemente el estudio del equilibrio mecanico del pulmén en
descanso (equilibrio estatico) y luégo en movimiento (equilibrio
dinamico) haciendo resaltar que ademas del traumatismo inspi-
ratorio o dindmico, descrito por Forlanini existe un traumatis-
mo estiatico permanente, como lo ha demostrado Parodi.

TRAUMATISMO ESTATICO.—TENSIONES ELASTICAS
ESTATICAS

El pulmén se encuentra distendido mo sélamente en el mo-
mento de los movimientos inspiratorios, sino también en el cur-
co de la espiracién més completa. La distensién del pulmén per-
siste en el cadaver a pesar del paro de la funcién respiratoria.
Por consiguiente es perfectamente legitimo el distinguir en el
estudio de la mecanica pulmonar la tensién estética respiratoria
permanente y la tensién dindmica que aparece Unicamente con el
movimiento inspiratorio.

Al considerar el estado normal del pulmén, fuera de la ins-
piracién, el factor esencial de las tensiones pulmonares lo cons-
tituyen las fibras eldsticas que entran en su constitucién anaté-
mica v que se encuentran distendidos cuando el pulmén ocupa su
posicién normal en la caja toracica. A este factor principal de-
he agregarse la tonicidad de las fibras musculares lisas que en-
tran en la constitucién de las paredes de log pequenos bronquios
v aun de los alvéolos pulmonares. El peso de los 6rganos toraci-
cos abdominales, ejerce segin Parodi una influencia sobre la
distensién del pulmén.

Si consideramos no yva el estado normal sino el estudio pato-
logico, tenemos que la retractibilidad se modifica, aumenténdose
en la mayoria de las veces. Por otro lado los factores que obran
en el estado normal se alteran mas o menos. La elasticidad nor-
mal del parénquima se encuentra disminuida o suprimida com-
pletamente, a lo cual debe agregarse que el peso de las zonas pa-
tolégicas se aumenta por el hecho de la condensacién pulmonar y
que consecuencialmente las tensiones que resultan aumentan. De
manera que una lesién neuménica, por ejemplo, que suprime la
elasticidad de retraccién, pusde engendrar tensiones muy fuer-
tes que se traducen por una aspiracién pleural muy enérgica.

Debemos explicar que empleamos la palabra elasticidad en
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su sentido verdadero, o sea la propiedad que tiene un cuerpo de
deformarse bajo la influencia de una fuerza y de volver a su
Torma primitiva cuando esta fuerza ha desaparecido. En reali-
dad, sabemos que los autores emplean comuinmente el término de
clasticidad para designar el esfuerzo del pulmén distendido que
tiende a volver a su posicién de descanso.

En el estado patolégico, intervienen ademéis otros factores
de retraccién muy importantes entre los cuales debe citarse en
primer término la retraccién del tejido pulmonar por atelectasia.
La obstruccién de un bronquio, de origen mecéanico, inflamatorio
o espasmédico, trae como consecuencia una reabsorcién del aire
alveolar y una reduccién del volumen del tejido pulmonar, a la
cual se opone la resistencia de la pared toracica, dando como re-
sultado el aumento de las tensinoes elasticas y accesoriamente
una distensién compensatriz del parénquima sano.

Bernou y Cardis insisten sobre otro factor de retraccién pul-
monar capaz de aumentar la tensién de manera notable. Se tra-
ta de lo que ellos llaman la reacciéon de inmovilizacién peri-lesio-
nal del tejido pulmonar sano, que consiste en un espasmo reflejo
del tejido sano al rededor de la zona patolégica. A estos procesos
de atelectasia y de espasmo viene a sobreagregarse otro factor
de importancia capital: la retraccién del tejido patolégico pul-
monar bajo la influencia de la esclerosis progresiva. Esta fuerza
de retraccion se traduce por la reduccién de volumen de la zona
patolégica y es uno de los elementos principales que explican la
realizacion del Neumotérax selectivo porque esta fuerza solo se
ejerce sobre las zonas patoldgicas.

De manera que el pulmén no sélamente por el hecho de su
constitucién misma, es un terreno de elecciéon para la germina-
cién y extensién de las lesiones tuberculosas, sino que el efecto
mecanico inmediato producido por las lesiones es el de aumentar
las causas desfavorables a su cicatrizacidn.

En algunos casos excepcionales el 6rgano logra adaptarse a
su situacién desfavorable y los factores biclégicos llegan a triun-
far de los factores mecanicos que presentan un gran obstaculo,
pero en la mayoria de los casos el obstiaculo mecanico es eficaz
v las tensiones eldsticas normales, aumentadas patolégicamente,
como lo hemos visto, se oponen victoriosamente a los procesos de
cicatrizacion. Gracias al estudio de estas tensiones pulmonares
patologicas nos es mas facil comprender el mecanismo de la ac-
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cién del neumotérax que suprimiendo la adhesion del pulmén a
la pared costal permite a las fuerzas de retraccién obrar libre-
mente y deja a los procesos de cicatrizacién ejercerse de manera
eficaz.

TRAUMATISMO DINAMICO.—TENSIONES ELASTICAS
DINAMICAS

A las causas de distensién que obran sobre el pulmén de ma-
nera permanente, aun en la espiracién la mas completa, vienen
a agregarse en la inspiracién las fuerzas representadas por los
miusculos de la respiracién. Las paredes toracicas que en la espi-
racién se oponen Unicamente a la tendencia mas o menocs retrae-
til del pulmén, se dilatan en la inspiracién para distender el pul-
mén de manera considerable. Tensiones elasticas inspiratorias y
traumatismo inspiratorio se pueden considerar como una fuerza
suplementaria que viene a agregarse a la tensién eldstica perma-
nente o estatica y que se modifica por las mismas causas, es de-
¢ir que aumenta, como el traumatismo estatico, en razén direc-
ta de la extension de las lesiones. Naturalmente intervienen, ha-
ciendo aumentar esta tensién, la amplitud y la velocidad de los
movimientos respiratorios.

Aparece de manera mas evidente gue se justifica plenamen-
te la distincién entre tensiones estaticas pulmonares, que persis-
ten aun en la espiracién, y las tensiones dindmicas variables que
son la consecuencia de la expansién inspiratoria. Admitidas estas
premisas podemos concluir légicamente diciendo que el descan-
20 pulmonar obtenido por las distintas operaciones colapsotera-
picas no es el mismo en todos los casos, lo cual nos permite expli-
car, cémo algunas intervenciones pueden obrar obteniendo el des-
canso pulmonar, por la reduccién del volumen sin inmovilizarlo,
por ejemplo el neumottérax, y otras como la frenicectomia obran
al contrario obteniendo la inmovilizacién relativa sin obiener re-
duceién de volumen apreciable del érgano, segin que tengan una
influencia predominante sobre el traumatismo dindmico o sobre
el traumatismo estatico.

Debemos agregar que el traumatismo dinamico se ejerce
sobre el pulmén en grado diferente segliin que se considere la re-
gién hiliar o la zona periférica pulmonar. La region hiliar que
se apoya en la armadura de los bronquios estd poco influenciada

BOLETIN CLINICO ' | 509



Rodriguez y Mejia. Colapsoterapia.

por el traumatismo respiratorio, de ahi que las lesiones tubercu-
losas a este nivel tengan un caricter mas térpido pero en revan-
cha experimenten en grado menor la accién bienhechora del des-
canso pulmonar obtenido por el neumotérax. Al contrario, la zo-
na periférica constituye en cierta manera un sitio de eleccién pa-
ra el traumatismo inspiratorio, siendo méas vulnerable a la tuber-
culosis, pero mas curable, por ser mayor en esta regién la accién
del descanso colapsoterapico.

No hay que olvidar que la expansion inspiratoria resulta de
la accidén simultdnea y opuesta de dos fuerzas principales, una
inferior representada por el diafragma, la otra superior debida
a la expansién costal, es decir que debemos distinguir un segmen-
to respiratorio antero-superior y un segmento postero-inferior
distintos por el tipo respiratorio y por la tensioén elastica que ex-
perimenta el pulmén.

Estas nociones pueden resumirse de la manera siguiente:

1*.—La tension elastica es mas fuerte en la cima que en la
Lase.

2:.—La base tiene una expansién inspiratoria més amplia
que la cima, es decir que las variaciones de la tensién -elastica son
mas grandes y el traumatismo dindmico més importante.

8*—Las tensiones eldsticas totales son méas elevadas en la
cima que en la base,

Definido y explicado muy someramente lo que debe enten-
derse por tension estatica, tensién dindmica v diferencia de ten-
sién entre las diferentes partes del pulmén nos parece relativa-
mente sencillo comprender el modo de aceién del neumotérax.
Suprimir o al menos disminuir en cuanto sea posible las tensio-
nes estatica y dinamica, restablecer el equilibrio entre estas dos
tensiones, respetar el equilibrio tensional en las partes sanas, ta-
les son las ideas directrices que deben guiar la terapéutica por
neumotérax en la tuberculosis pulmonar.

En otras palabras, descanso estatico completo, descanso di-
namico incompleto, restablecimiento 6ptimo del equilibrio de las
tensiones eldsticas pulmonares, son las tres caracteristicas que
definen el modo de accién del neumotérax.

Antes de terminar este breve resumen de la mecanica pul-
monar queremos insistir muy rapidamente en una nocién teérica
que se deduce de las nociones anteriores, pero que nos parece te-
ner una importancia practica considerable para dirigir correcta-
mente la terapéutica por neumotdrax.
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Queremos hablar del valor de las presiones intrapleurales y
de la presién éptima tedrica, que realiza el maximo de descanso
pulmonar (1). i

Sabemos que el neumot6rax completo ejerce su acciéon favo-
rable sobre el pulmén reduciendo méas o menos considerablemen-
te los tres elementos del traumatismo pulmonar. Cuando el gas
inyectado en el neumotdérax se equilibra con la tendencia retrac-
til del pulmén en la espiracién, es decir suprime o disminuye con-
siderablemente el traumatismo estdtico permanente, el pulmén
llega al descanso 6ptimo cuando se realiza el equilibrio entre la
presién intra-alveolar, o sea la presién atmosférica y la presion
pleural. Teéricamente este equilibrio de presiones corresponde al
cero espiratorio manométrico y por consiguiente ésta es la pre-
sién 6éptima para obtener el maximun de eficacia terapéutica.
Cabe hacer notar que esta nocién teérica concuerda perfectamen-
te con la regla empirica adoptada por Kuss: “El minimun de
presién suficiente para obtener un buen resultado clinico y ra-
diolégico. '

Este estado perfecto no dura sino un instante porque la ins-
piracién hace disminuir la presién pleural y distiende de nuevo
el pulmén. Sin duda este traumatismo dindmico disminuye con-
siderablemente gracias al neumotdérax pero no se suprime, a pe-
sar de que el neumotdérax se mantenga a la presién del cero espi-
ratorio. Ahora bien, podria ser ventajoso el aumento de las pre-
siones para tratar de suprimir este traumatismo dinamico? no,
porque la simple radioscopia nos muestra que esta compresion es
ilusoria y que no se ejerce sino sobre las partes sanas del pul-
mén, reduciendo la funcién respiratoria normal y porque sabe-
mos que el esfuerzo de compensacién de la caja toracica se tra-
duce por un aumento entre los limites de la presién espiratoria o
estatica e inspiratoria o dindmica, en otros términos, se aumen-
taria el traumatismo dindmico sin ninguna ventaja para el des-
canso de las lesiones pulmonares.

Esta regla del cero espiratorio no debe considerarse como

(1) Los médicos interesados en -este punto particular deben consultar
la tesis de J. Delannoy: Mesure et Interpretation des pression pleurales.
Application a la conduite du pneumothorax. Le collapsus optimum. Li-
brairie, J. B. Bailliere et Fils, Paris (1935),
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absoluta porque existen factores diversos que pueden modificar-
la, pero si pensamos que puede constituir un punto de reparo in-
teresante, sobre todo para los médicos poco entrenados en la
practica del neumotérax. Por nuestra parte siempre hemos pro-
curado cefiirnos lo mas estrictamente a esta regla tedrica con re-
sultados muy satisfactorios y sin que hayamos tenido que lamen-
tar consecuencias perjudiciales. '

Es el momento de agregar que una teoria satisfactoria que
pretenda explicar claramente el modo de accién del neumotérax
no puede basarse Gnicamente en el hecho mecédnico sino que es
necesaric admitir toda una serie de fenémenos cuyo punto de
partida es sin duda el factor mecanico pero que secundariamen-
te van a agregarse a este factor primordial para lograr un con-
junto armonizado en el que los factores biologicos de curacién
pueden salir victoriosos de los factores destructivos.

Para completar este breve resumen sobre el modo de accién
del neumotérax queremos agregar dos palabras sobre las modi-
ficaciones circulatorias, las modificaciones de la circulacién lin-
fatica, la accién sobre el sistema nervioso pulmonar y las modi-
ficaciones respiratorias introducidas en la fisiologia pulmonar
por el nuevo equilibrio mecanico colapsoterapico.

Modificaciones ecireulatorias

Légicamente parece que las modificaciones obtenidas por el
neumotérax en la irrigacién pulmonar tengan una parte muy
importante sobre los resultados inmediatos de esta terapéutica
y fueran suficientes para explicar por ejemplo, la cesacion brus-
ca de una hemoptisis, o el descenso de la temperatura por la su-
presién o la disminucién de los intercambios téxicos entre el foco
patolégico y la corriente circulatoria. '

Teorias diferentes y contradictorias se han enunciado para
explicar estos hechos pero en resumen parece que deben tenerse
en cuenta dos factores en las modificaciones circulatorias: el
uno particular a la inflamacién tuberculosa y el otro inherente
al colapso provocado. Al nivel de las lesiones tuberculosas se ob-
servan transformaciones vasculares caracterizadas por la obli-
teracién y desaparicién de vasos en la zona ulcerada y por la apa-
ricién de capilares neoformados en las zonas perilesionales. En
resumen isquemia central, hiperemia periférica es decir ni mas
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ni menos de lo que se observa en cualquier inflamacién banal y
que condiciona directamente todo proceso cicatricial.

Pero el colapso propiamente dicho provoca modificaciones
que pueden resumirse asi: la circulacién sanguinea persiste en el
pulmén colapsado porque de lo contrario no podriamos explicar-
nos la posibilidad del neumotérax bilateral, esta irrigacién san-
guinea es directamente proporcional a los movimientos respira-
torios, ¥y como sabemos que los movimientos respiratorios se en-
cuentran disminuidos por la accién mecanica del neumotérax so-
bre la tension estatica y dindmica es légico deducir que la irri-
gacion total del pulmén disminuye en la misma proporeién. Si
recordamos que la accién del neumotdérax se manifiesta de mane-
ra selectiva sobre las zonas patolégicas debemos entonces agre-
gar que no sélamente se produce una disminucion total de la irri-
gacién sanguinea pulmonar sino que ademas esta disminucién es
mas considerable al nivel de las zonas tuberculizadas.

Modificaciones de la circulacién linfdtica

La falta de documentacién sobre la circulacién linfatica del
pulmén dificulta considerablemente el estudio sobre la impor-
tancia que pueda tener este factor en el pulmén colapsado. Algu-
nos autores admiten que la colapsoterapia engendra una dilata-
¢ién de los vasos linfaticos y en consecuencia una estasis que se-
ria favorable a los procesos biolégicos de curacién, pero nos pa-
rece mas logico admitir con otros autores, que paralelamente a la
disminucién de la eirculacién sanguinea se produce igualmente
una disminucion de la cantidad de linfa, particularmente apre-
ciable al nivel de las zonas patoldgicas.

Accion sobre el sistema nervioso pulmonar

Poco se conoce sobre la accidén de la colapsoterapia sobre el
sistema nervioso pulmonar. Probablemente la desaparicién brus-
ca de cavernas, que se observa con alguna frecuencia inmediata-
mente después de la crecaién de un neumotérax, no puede expli-
carse sino por fendmenos atelectasicos de vecindad, sobre los cua-
les la influencia nerviosa directa o indirecta es segura, mas por
el momento carecemos de los medios para saber en qué medida y
de qué manera el neumotdérax puede influenciar el sistema ner-
vioso pulmonar.
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Modificaciones respiratorias

El neumotérax ejerce su accién sobre los factores respira-
torios de dos maneras principales: en primer lugar parece de-
mostrado que la obliteracion mecénica de los conductos aéreos
brénquicos no se realice por la colapsoterapia, como se pensaba
en otros tiempos. Giraud y de Reynier han demostrado, experi-
mentando sobre el hombre, que en el pulmén colapsado lag cavi-
dades brénquicas son perfectamente permeables al lipiodol hasta
el extremo limite alveolar.

En segundo lugar el neumotérax modifica de manera im-
portante la ventilacién pulmonar, modificando la estatica pul-
monar. Basta recordar que la hematosis depende directamente de
la ventilacién pulmonar y de la amplitud de los movimientos res-
piratorios.

El pulmén desprendido de la pared costal se encontrari en
tna posicidén de descanso casi real. La respiracién pulmonar a
partir de esta posicion de descanso casi completa tendrda como
consecuencia la disminucién y hasta la supresién del aire de re-
serva y del aire residual, es -decir, de la capacidad respiratoria
pulmonar, que resulta de la suma de estos dos factores, y que
constituye la masa de aire en la cual viene a diluirse el aire ins-
pirado. El aire utilizado por el pulmén serid consecuencialmente
mds rico en oxigeno y la respiracién podrd compararse, segtn la
expresion de Rist, a la respiracion del reeién nacido. Hilton ha
demostrado que gracias a este mecanismo la sangre arterial de
un enfermo tratado por neumotérax tiene una proporecion de
cxigeno comparable a la de la sangre arterial normal. Dautre-
hande ha podido precisar, experimentalmente, que si la satura-
cién oxi-hemoglobinada antes del neumotérax es mas baja que la
normal, por ejemplo del noventa por ciento, después del neumo-
térax la sangre se satura de oxigeno en la proporcién de noventa
v seis por ciento. Cuando la holsa de aire del neumotérax dismi-
nuye, la saturacién disminuye igualmente para volver al noven-
ta por ciento primitivo.

Lags modificaciones de diverso orden que acabamos de sefia-
lar explican que la accidon del neumotérax no sea Unicamente me-
canica y local sino que al mismo tiempo puede tener una accién
de orden general.

Sin duda la accién mecanica es el primer eslabén de una se-
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vie de fendmenos primitivamente localizados en el pulmén, pero
secundariamente gracias a la unidad que preside los fendémenos
hiolégicos, modificaciones biolégicas y mecanicas van a conver-
lirse en un conjunto armonizado que, pueda triunfar definitiva-
mente de la tuberculosis, que no es como erréneamente pudiera
pensarse una simple infeccién localizada en el pulmén, sino una
enfermedad infecto-contagiosa que tiene sus repercusiones sobre
ia totalidad del organismo. En otros términos y haciendo nuestra
la frase de Pavie, podemos decir que: “el neumotérax cura la ti-
sis porque cura la tuberculosis del pulmén”.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS LIMITES
DE LA COLAPSOTERAPIA POR NEUMOTORAX

No cuadraria dentro de los limites que voluntariamente he-
mos querido trazar a este trabajo, un estudio detenido y porme-
norizado de las indicaciones y contraindicaciones del neumotérax.
Por lo deméas seria hacer una incursion inuatil en terreno ajeno,
puesto que precisamente uno de los temas oficiales propuestos
en esta semana de la tuberculosis, es el de la colapsoterapia y que
légicamente nos parece que debe ser alli en donde se analice mas
profundamente esta cuestion. Queremos solamente hacer algunas
consideraciones de orden general, al margen del tema oficial; in-
sigtiendo particularmente sobre los limites de la colapsoterapia
con neumotoérax.

En la practica diaria del dispensario y del sanatorio el mé-
dico debe resolver dos problemas igualmente importantes para
el porvenir del enfermo y de cuya acertada o errénea solucion
depende tanto la reputacién del médico como lo que nos parece
més grave la confianza o el deserédito que en el futuro pueda
tener la colapsoterapia entre nosotros.

No hay que olvidar que si es verdad que el neumotérax tie-
ne ya un pasado plenamente probatorio de mas de veinticinco
aflos, en nuestro medio constituye una innovacién terapéutica
relativamente reciente, todavia mal conocida por el gran publi-
co, v aceptada con mayor o menor facilidad por el enfermo a
guien influencian en grado diferente la confianza que su médico
le inspire y también, lo que no debemos olvidar, los éxitos o fra-
casos obtenidos por el método en otros enfermos.

Este estado de espiritu es particularmente sensible en la
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clientela del sanatorio, en donde la vida en comin de los enfer-
mos, la ociosidad forzosa a que estin sometidos, la constante pre-
ocupacion, que llega casi a ser una psicosis colectiva, sobre el por-
venir de su enfermedad, hacen que el enfermo observe el mas
minimo detalle y lo comente largamente con sus compafieros te-
jiendo las suposiciones mas absurdas y llegando a las conclusio-
nes mas inverosimiles a raiz de la mas insignificante complica-
cién del método. Por eso, una serie de fracasos, puede tener una
repercusion decisiva e insospechada sobre el porvenir del méto-
do y creemos que el tisiélogo no tiene el derecho de olvidar ni de
restarle importancia a este factor que nos parece de gran im-
portancia porque hemos tenido ocasién de vivir este problema.

Deciamos que en la prictica diaria el médico se encuentra
frente a dos problemas igualmente interesantes, a saber: En
qué casos debe aconsejar el neumotérax o al contrario en qué
casos debe tomar la penosa decisién de no aconsejarlo, de los cua-
les el ultimo nos parece méas dificil y grave de resolver. En efec-
to seria relativamente sencillo el poder aconsejar en todos los
casos el neumotérax y el problema se reduciria a una simple
ecuacion: tuberculosis igual neumotdérax o métodos sustitutivos
quirurgicos, mas no hay que olvidar que la complejidad de los
fenémenos biolégicos no se presta a razonamiento tan simplista.
Es verdad que las indicaciones y contraindicaciones pueden re-
sumirse de manera elegante en una pormenorizada y larga lista
que dé la impresion de un estudio muy completo, pero que a
nuestro modo de ver no tendri sino un valor meramente didac-
tico, porque en la practica, el médico frente al caso clinico, bus-
card sin encontrarlo en la mayoria de las veces, el renglén que se
adapte perfectamente al caso estudiado.

A riesgo de repetir una banalidad médica el criterio del ti-
sidlogo debe basarse teniendo en cuenta no sélamente la lesién
local sino también el estado general vy la mayor o menor resis-
tencia del terreno. En otros términos, la oportunidad de la indi-
cacion estd supeditada a dos factores, la forma anatomopatolé-
gica de la lesién local y el grado evolutivo de esta lesién.

Si recordamos el polimorfismo anatémico de la tuberculosis
pulmonar, la evolucién forzosa de las lesiones tuberculosas hacia
tres tipos exclusivos y diferentes: esclerosis, resolucién, caseifi-
cacién; si no hemos perdido de vista de que manera el equilibrio
mecanico colapsoterapico se modifica, en particular por la escle-
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rosis, comprenderemos inmediatamente que el neumotdérax, que
se opone a la accién traumatizante y agravante de las tensiones
aumentadas patolégicamente, tiene una accién completamente di-
ferente seglin el tipo anatémico considerado.

Sobre las lesiones fibrosas, constructivas, sobre los nddules
caleificados, el neumotérax no tendrd ninguna accién; sobre le-
siones ulcero-fibrosas protegidas por una espesa y rigida zona
de condensacién, obrara facilitando la retraccion espontinea, fe-
némeno muy lento y progresivo, v en el cual el aporte del neumo-
térax puede llegar a ser completamente inttil si las lesiones con-
sideradag han perdido completamente su elasticidad y agotado su
poder de retraccién. Es en las formas jovenes, exudativas, des-
tructivas en las cuales el neumotérax ejerce su maximo de efi-
cacia en el minimo de tiempo.

Y por un camino desviado llegamos a un punto en donde po-
demos hacer resaltar la importancia capital del diagnéstico pre-
coz de la tuberculosis y la de su tratamientc por el neumotérax
precoz, aun en el caso de lesiones minimas, teoria tan brillante-
mente defendida por Rist y sus colaboradores en estos Ultimos
afios. Si como estd ampliamente probado y admitido por todos
los tizsidlogos modernos, el resultado del tratamiento estd en re-
lacién directa con la precocidad de la intervencién, seria super-
fluo insisair sobre la importancia social que tiene el dispensa-
rio para realizar esta finalidad.

En cuanto a la precocidad de la intervencién presenta ven-
tajas indiscutibles que pueden resumirse asi:

1e.—La intervencidén se practica con las mayores probabi-
lidades de éxito porque la resistencia del enfermo estd intacta
0 muy poco disminuida. _

20— La intervencién precoz evita, al suprimir rapidamen-
te el foco infeccioso, ciertas complicaciones como las hemoptisis
o ulteriores localizaciones bacilares en el pulmén opuesto o en
otros Organos.

ge.—La intervencién precoz permite la obtencién de un co-
lapso casi perfecto porque las adherencias pleurales, tanto mas
numerosas cuanto mas antigua sea la lesién, no vienen a estor-
bar la formacién de una bolsa completa.

4°—A un colapso completo, corresponde por regla general,
la desaparicién rapida y definitiva de los bacilos de Koch, en
la expectoracién, y ésta es la ventaja capital de la intervencion
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brecoz desde el punto de vista social porque nos permite supri-
mir muy rdpidamente una fuente de contagio.

Las lesiones jovenes, exudativas, destructivas, cuyo tipo
mas corriente es el de la caverna aislada, proporcionan el mayor
nimero de casos en los cuales el médico tiene la imperiosa obli-
gacién de aconsejar a su enfermo el neumotérax, porque no so6-
lamente obtendrad la curacién de un enfermo, sino que ademais
pondra en practica una verdadera medida profilactica, base pri-
mordial de toda medicina social.

Pero desgraciadamente, los médicos que tenemos alguna
experiencia de la clientela del dispensario y de sanatorio en nues-
tro medio, hemos podido comprobar diariamente, con dolorosa
resignacion, que las buenas indicaciones del neumotérax y con
mayor razon las de las otras intervenciones plasticas, constitu-
ven la rarisima excepcién de los casos diagnosticados. Con de-
masiada frecuencia el enfermo nos llega cuando el bacilo de
Koch ha hecho estragos irremediables en un organismo amino-
rado por la enfermedad y por la miseria, y nuestro papel tiene
que reducirge entonces a ser los testigos impotentes de un desen-
lace inexorablemente fatal.

Por eso nos permitimos escribir al principio de este capitu-
lo, que nos parecia mucho mas dificil para el médico saber en
qué casos no debe aconsejar a su enfermo un neumotérax y con-
tinuamos pensando que la mayor prueba de ciencia y de criterio
clinico para un tisiélogo, es la de saber oponer un né categérico
a nuestro propio subconsciente que nos impele a “hacer algo”
y al querer suplicante del enfermo y de los familiares que bus-
can en el neumotérax la dltima tabla de salvacién.

Razonablemente creemos que el tisidloge no tiene el dere-
cho de imponer un neumotérax a su enfermo en log casos de tu-
berculosis benignas abortivas, ni en las formas ganglio pulmo-
rares del nifio, que tienen una tendencia natural hacia la reso-
lucién completa con la simple ayuda de las prescripeiones higie-
no-dietéticas. Tampoco nos parece légico aconsejar el neumoto-
rax en las formas a predominio fibroso, porque o bien son facil-
mente soportadas por el organismo y entran entonces en la ca-
tegoria de las tuberculosis benignas, o al contrario se acompa-
flan de fendmenos toxicos v de caquexia sobre los cuales la ac-
cién del neumotdérax no tiene ninguna eficacia. Sabemos ade-
mas que en estos casos la fibrosis difusa del pulmén constituye
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un obstaculo que no puede ser vencido por el descanso mecanico.

Al llegar a las formas ulcero-fibrosas, gue son la inmensa
mayoria en la practica diaria, el tisiélogo debe encontrar la jus-
tificacién de la indicacién, no tanto en el tipo anatomo-radiol-
gico de la lesién local, sino principalmente en la resistencia del
enfermo y en el caricter evolutivo de la lesién considerada. La
edad, el sexo, los factores sociales, las condiciones econémicas
del enfermo, la uni o bilateralidad lesional, el predominio evolu-
tivo sobre uno de los dos pulmones, el caricter térpido o evolu-
tivo de las lesiones controlaterales, cuando existen, lo cual es ca-
si una regla general, son factores todos que deben ser estudia-
¢os y analizados por el médico e¢on la mayor atencién antes de
tomar una determinacidén, que el tiempo, que en definitiva es el
arbitro supremo en estas cuestiones, pudiera mostrar como in-
util o peligrosa. Inatil porque en los casos maéas favorables el
neumotérax no traera ninguna modificacién apreciable del -es-
tado local ni del estado general, peligrosa porque en la mayoria
de los casos, no sélamente el neumotérax sera incapaz de réme-
diar una situacion rapidamente fatal, sino que serd el punto de
partida de complicaciones graves como la pleuresia purulenta, la
perforacion pulmonar, la rapida evolucién de las lesiones contro-
iaterales, etc., que agregadas a la evolucién normal de la enfer-
medad, vendran a acelerar el desenlace mortal, después de ha-
her sometido al enfermo a delencias fisicas innecesarias.

Para expresar nuestra opinién de manera mas categorica,
diremos, que a nuestro modo de ver, NADA PUEDE SER TAN
PELIGROSO PARA EL PORVENIR DE LA COLAPSOTE-
RAPIA POR NEUMOTORAX, COMO SU DESMEDIDA E
IRRAZONADA APLICACION POR PARTE DE CELOSOS
PARTIDARIOS GUIADOS UNICAMENTE POR EL AFAN,
BIEN EXCUSABLE, DE QUERER “HACER ALGO”. En par-
ticular queremos insistir en que este modo de ver podria ser par-
ticularmente nefasto en los casos de neumotérax bilateral, en los
cuales, haciendo nuestra la frase tantas veces oida a nuestro
maestro Dumarest: “El neumotérax bilateral debe ser perfecto
0 no ser’.

En resumen nos ha parecido que nada podria sintetizar me-
jor nuestro modo de pensar, en relacién con los limites de la co-
lapsoterapia, que las ideas expuestas por Giraud y Rolland en
los siguientes parrafos: .
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Para Giraud,. “nada tan desalentador como el pensar que
el porvenir pudle.ra pertenecer a una terapéutica destinada, en
resumidas.cuentas, a,una, minoria-de privilegiados v todos los es-
fuﬁrzos deben tender a encontrar un método de tratamiento, ca-
paz de lueghar no centra tal .o cual forma anatomo-clinica parti-
cular sino contra.la infeceion tuberculosa en general, Tenemos
el derecho. de. pensar: que no serd en la gala. de operaciones sino
en el laboratorio, donde se.descubrird .esta nueva terapéutica,
aue serd sin duda el,fruto del esfuerzo d%OCldd’] del qummco “del
biologista y del experimientador”. ‘

- Rolland se. expresa .asi: “Si nox damos cuenta de todo lo
que queda.por hacer.para. triunfar de la tuberculosis en todos
los casos y si hemos sefialado.los limites de la. accién de la colap-
soterapia, no por eso:- debemos aminorar.su valor: desde su Tig-
cimiento la colapsoterapia ha venido haciendo constantes pro-
gresos, pudwramoa decir que estd:en.estado de “creacién conti-
nua’, .y que sus resultados.se perfeccionan sin cesar gracias-a
la adquisicién de nuevas técnicas 3 ¥ a un conccimiento mas exac-
to de las indicaciones terapéuticas v del mecanismo de curacién
de las lesmnes tuberculosas™. ... . g

OBSE’RVAC[ONES

Para obtenﬂr dat@s comparable\, entra gi, hemos estu"hado
un numero igual de neumotérax en- el sanatorio v en el dispen-
sario: Ciento veinte casos en total. Como hubiera sido extrema-
damente largo.y fastidioso, presentar la observacién pormeno-
rizada de. cada uno de los enfermos tratados, hemos preferido
presentar los rabultados globales teniendo en cuenta particular-
mente: -

-%Numero de- observacmne%

22 —Sexo de los enfermos.. ;

3v.—Influencia del lado tratado. . -

4o —_Tiempo de. Aratamiento hasta. el 31 de dlclembre de
1939 S

Edad de los anarmm - 1
»4——Camphcacmne; observadas: derrameq mmpleu, serofi-
brinosos o purulentos;:sinfisis encontradas: bridas observadasg,
divididas en cperables y no eperables ;- perforaciones benignas y
mortales; evoluciones controlaterales; accidentes benignos..
7°—Tipo radioclinico de las lesiones iniciales. Hemos adop-
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tado la clasificacién de Coulaud, que se basa exclusivamente en el
zapecto radiolégico de la lesién; porgue ncs ha parecido que por
su sencillez v objetividad era la que se prestaba més facilments
para reunir de manera exacta tipos lesionales.heterogéneos. Par-
tiendo del ntimero total de casos tratados en cada tipo radiolégi-
co, hemos estudiadz con detenimiento, convencidos de que tal vaz
zea el dato mas interesante (= este trabajo, el nimearo de cura-
ciones, mejorias, agravaciones y casos estacionarios corraspon-
dientes al tratamiento por nuemotdérax en cada tipo radiolégicc.
Para traducir estos resultados de manera mas clara, 2n cada tipo
sacamos lo que nosotros nos hemos permitido llamar el “porcan-
taje favorable”, y que resulta de un simple caleculs entre la suma
de los casos curados y mejorados y 2]l nimero global de casos tra-
tados en cada tipo radiolégico. En efecto nos parecs, que en un
estudio como el nuestrc basado en un tiempo de observacidn re-
lativamente corte, debe tensrse en cuenta al analizar los resulta-
dos del método, al mismo tiempo que las curaciones clinicas ya
obtenidas, las mejorias observadas, porque muchas de estas me-
jorias deben convertirse con el correr del tiempo en verdaderas
curaciones y que por consiguiente la suma de estos dos factoras o
“porcentaje favorable” es lo que representa el saldo favorable
de la terapéutica en el momento de nuestro estudio.
8 —Lcs resultados globales de curacién, mejoria, agrava-
cién, muerte vy estados estacionarios. -
Al final de este trabajo mostraremos y comentaremcs bre-
vemente algunas radiografias, cuyo ntmero es muy reducido,
muy a nuestro pesar y por motivos ajenos a nuestra voluntad.

DATOS ESTADISTICOS COMPARATIVOS

Prevmotérax.

Puntos de comparacion Hospital de La Maria Dispensario
Nro. de obgervaciones - i 60 - 60
Sexo:
Hombres 27 25
Mujeres 33 35
Influencia del lado: :
Derechos 27 24
Izquierdos 33 36
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Puntos de comparacion

Hospital de La Maria

Dispensario

Duracién al 31 de
diciembre de 1939:

De menos de 1 mes 2 3

de 1 a 2 meses 4 2

de 2 a 3 meses 5 2

de 3 a 4 meses 5 2

de 4 a 5 meses 6 4

de 5 a 6 meses 4 1

de 6 a T meses 6 8

de 7 a & meses 4 1

de 8 a 9 meses 3 9

de 9 a 10 meses 2 T

de 10 a 11 meses 1 8

de 11 a 12 meses 3 3

de 12 a 13 meses 4 1|

de 13 a 14 meses 5 3

de 14 a 15 meses 2 il

de 15 a 16 meses 1 1

de 16 a 17 meses 1 1]

de 17 a 18 meses 0 2

de mas de 18 meses 2 2

Edad:

Menos de 15 afnos 0 2

de 15 a 20 anos 7 12

de 21 a 25 afios 13 20

de 26 a 30 anos 16 15

de 31 a 35 afios 17 6

de 36 a 40 afios 5] 5

de 41 a 45 anos 1 0

de 46 a 50 afios 1 0

Complicaciones
Derrames:

simples 8 7

purulentos 2 2

Sinfisis 3 b
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Bridas:
operadas 2 4
no operadas 13 18
Perforaciones:
mortales 1 1
benignas 1 2
Evolyciones controlaterales 4 8
Accidentes benignos 1 2

TIPOS RADIOCLINICOS DE LAS LESIONES INICIALES

* " Clasificacion hecha por Coulaud.

Primer tipo. Tuberculosis neumdnica posiblemente lobar.

Hospital de La Maria Dispensario
Siete asi: Tres asi:
Curaciones . . . . . . 2 1
Mejorias . . . . . . . 3 1
Estacionarios . . . . . 1 0
Agravaciones . . . . . 1 1
Porcentaje favorable 71,4 % 66,6 9

Segundo tipo. Cavernas casi aisladas acompafiadas o no de man-
chas en su vecindad inmediata.

Hospital de La Maria Dispensario
Quince asi: Treinta y dos asi:
Curaciones . . 5 12
Mejorias . . . . . . . 8 9
Estacionarios . . . . . 1 6
Agravaciones . . . . 1
Porcentaje favorable 86,6 % 68,7 %

|

Tercer tipo.—Tuberculosis nodular mas o menos extendida al

tercio, a la mitad o a la totalidad del pulmén, complicada o no
de imagenes cavitarias o de aspecto en miga de pan.
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Hospital de La Maria Dispensario
Treinta asi: - Diez y nueve asi:
Curaciones . . . . . . 3 3
Mejorias .. . . . + . . 19 6
Estacionarios . . . . . 4 5
Agravaciones . . . . . 4 5
~~Porcentaje favorablte-——78;32% - i o 47,32 %

Tipo cuarto.—Tuberculosis ganglio-pulmonar del nifo.
No hay Pneumotérax en ninguno de los dos establecimien-
tos, de este tipo.

_ Tipo quinto.—Tubsreulosis de tipo fibroso,

. l'-l-ospital de La Maria Dispensario
Ocho asi: Cinco asi:
iCuraciones . 1 1]
Mejorias . e o 3 0
Estacionarios . . . . . 2 1
Agravaciones . o 2 4
Porcentaje favorable 37,4% 0

Tipo sexto—Tuberculosis finamente nodular, llamada granilica,
Un solo caso en el Dispensario con agravacién.

COMENTARIO SOBRE LOS RESULTADOS ESTADISTICOS |

Sexo.—De nuestra estadistica se desprende que el nimero de
mujeres tratadas es sensiblemente superior al de los hombres.
Creemos que esto deba interpretarse Unicamente, como una ma-
yor preocupacion que tienen las mujeres por su estado de salud,
que hace que acudan en mayor ntimero al dispensario.

Influencia_del lado_tratado.—E] nimero de lesiones izquier-
das resulta superior, tanto en el dispensario como en el sanato-
rio. Esto parece confirmar otras estadisticas europeas y se expli-
caria segun algunos autores, por una mejor reparticion de las
tensiones en el pulmén derecho consecuencia del hecho anatémi-
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co de persentar tres I(’)bu}cs = tanto‘ que el pulméh”izquierd’o"séelo
tiene dos. : . £

Duracion-del wammwnto iLapso de observacién wvariable
entre veintidés y seis meses. Cabe hacer ‘notar, que' en nuestra
estadistica, tal vez demasiado honrada, se han tenido en cuenta
para calcular les resultados globales, casos en los cuales el neu-
motérax se suspendié al cabo de tiesmpos tan cortos que l6gica-
mente no-debieran considerarse’como -tratamientos por neumo-
torax. Indudablemente estos casos tieneh una influencia desfa-
vorable sobre los resultados, motive para poder considerar nues-
tra estadistica como un poco:pesimista y para afirmar que tna
mds correcta escogencia de las observaciones nos hubiéra permi-
tido sacar conclusiones méas favorables para el método.

Edad.—En Medellin los jévenes de 21 a 25 anos predominan
en el numero de casos tratados por el Dispensario. En el Hospi-
tal Sanatorio de. La. Maria el mds alto porcentajelo dan lés en-
fermos entre 31 y 35-afios. Esta diferencia se explica porgue por
razones econdémicas y sociales el dispensario tiene que hospitali-
zar en La Maria a los enfermos mas graves y de mas edad, pues
en: general estos Ultimos no pueden contar con el apoyo familiar
con que cuentan los mas jévenes, aunque estamos convencidog de
que este modo.de. seleccién constiutyve un error cientifico desgram
ciadamente impuesto por las circunstancias., =~ - :
- Derrames.—Porcentajs equivalente tanto =én -l dlspensarlo
como en el sanatorio: No puede deduéirse ningin argumento en
contra del sanaterio porque no hay que olvidar que esto se ex-
plica per la mayor gravedad de-los cases alli tratados; en cambio
en el dispensario, los casos mejor ssleccionados, presentanun
percentaje. relativamente 'escaso de complicaciones ‘pleurales a
nesar de las defectuosas condiciones higienc-sconémicas en que
viven la mayoria de los enfermos tratadcs ambulatoriamente.
Nos. parece interesante precisar que en el sanatorio los derramss
¢ observan con una frecuencia del 80% -sobre ¢l nimero total,

exclusivamente en los hombres, sin duda porque més indiscipli-

na(‘og que las mujerss no se someten a las prescripeiones de des-
canso aconsejadas después de eada insuflacién en medio sanato-
vial, También nos parece interssante hacer observar que el por-
centaje de derrames sélo alcanza un 16,6 % en el nimero de ca-
sos tratados-en el sanatorio-y. un 15% sobre el total de log trata-
dos en el dispensario. Porcentaje muy inferior al que sefialan los
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autores europeos. Citemos entre otros: Dumarest sobre 265 ca-
508 anota un 67,5 % ide pleuresias serofibrinosas y un 18% de pu-
rulentas; Saugman sehala 67% durante 13 afios de observacion:
Rist y Naveau obtienen un 52% y en fin Maendl estima que los
derrames se observan con una frecuencia que oscila entre 50 y
60 % . No sabemos. a qué atribuir el pequefio porcentaje de derra-
mes observados en nuestro medio y a titulo de simple hipétesis,
pensamos que esto se deba a condiciones climaticas mas homogé-
neas y favorables que las observadas en Europa.

Bridas—El alto porcentaje observado confirma la extrema
frecuencia con la cual las bridas vienen a complicar el neumoté-
rax y muestran que el nimero de casos operables es mas bien
escaso. Creemos que a medida que nos acerquemos al ideal de
la intervencidén precoz, el namero de bridas operables puede au-
mentar de manera insospechada.

Perforactones.—Se ha presentado un numero jgual de casos
mortales tanto en el dispensario como en el sanatorio. Creemos
necesario aclarar, que el caso mortal observado en el sanatorio
se explica por haberse tratado de un individuo de cierta edad
con lesicnes ulcero-fibrosas extendidas; en cambio en el dispen-
sario se traté de uha mujer joven, con una pequefia ulceracién
apical e integridad radiolégica del resto del campo pulmonar y
del pulmén tratadé. Nos parece que en este tltimo caso la muerte
sobrevino principalmente, porque las modalidades del tratamien-
to ambulatorio nos impidieron conocer la complicacién presenta-
da por esta enferma, habiendo sido informados sélamente dos
dias después cuando ya era demasiado tarde. Esta enferma tra-
tada a tiempo, en medio sanatorial, hubiera debido salvarse.

Evoluciones controlaterales.—Es demaostrativo, y mucho, que
¢stas se presenten con el doble de frecuencia en la clientela am-
bulatoria del dispensario. La elocuencia de las cifras nos demues-
ira, por si fuera todavia necesario demostrarlo, la necesidad de
Ia cura sanatorial durante los primeros meses de la terapéutica
colapsoterapica.

Tipo radioclinico de las lesiones iniciales.—Del estudio com-
parado entre los tipos radiolégicos iniciales y el resultado clinico
cbtenido, podemos anotar los siguientes puntos:

) a). En las tuberculosis neuménicas el porcentaje favorable
es practicamente el mismo pues tenemos 71,4% en el sanatorio,
y 66,6 % en el dispensario.
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b). En las cavernas aisladas, acompanadas o no de manchas
en su vecindad, el porcentaje favorable es en el sanatorio de
86,6% y en cambio en el dispensario el porcentaje disminuye a
68,7% . Debemos observar que este tipo radioldgico se nota con
mayor frecuencia en el dispensario, 32 casos en vez de 15, porque
¢l diagnéstico precoz nos 12rmite una mejor seleccidén y un tra-
tamiento ambulatorio cuando las condiciones econémicas del en-
fermo son lo suficientemente buenas para poder sostenerse sin
trabajar.

¢). Si consideramos el tipo de tuberculosis nodular més o
menos extendida, y complicado o no de imédgenss cavitarias o del
aspecto de “miga de pan”, que es el tipo corriente de la tubercu-
losis croénica, resalta con mayor evidencia la importancia de la
cura sanatorial, pues al paso que en el sanatorio se obtiene un
73,3% de porcentaje favorable, ambulatoriamente sélo se llega
& un 47,3% . A la inversa de lo que pasa con el tipo radiolégico
anterior, las formas ulcerofibrosas represenatn la gran mayoria
de los casos tratados en el sanatorio.

d). En el tipo radiolégico de tuberculosis fibrosas, debemos
hacer resaltar que las cifras de 37,4% y de 0% de resultados fa-
vorables obtenidos respectivamente en el sanatorio y en el dis-
pensario, vienen a confirmar una vez mas la necesidad de la cu-
ra sanatorial. Cémo concebir prueba mas demostrativa de que el
neumotérax no es un tratamiento curador por si mismo, puesto
gue los mejores resultados obtenidos en el sanatorio, s6lo pueden
explicarse por la ayuda que la cura higieno-dietética presta al or-
ganismo cuando el pulmén, gracias a la accién mecanica del neu-
motdrax, se encuentra en condiciones favorables para su cicatri-
zacion,

Al llegar al término de este trabajo, basiandonos en los re-
sultados experimentales de 120 casos, observados clinica y radio-
logicamente durante un lapso variable entre 22 y 6 meses, nos
creemos autorizados, con las salvedades hechas al comienzo de
nuestro estudio, a sentar las siguientes proposiciones que espera-
mos puedan servir de punto de partida para investigaciones ul-
teriores:

1°*.—Los conocimientos tedricos sobre el modo de accion del
neumotérax, desde el doble punto de vista mecanico y biolégico,
son la base indispensable para que el médico, a la luz de estos co-
nocimientos, pueda aconsejar de manera logica y razonable el
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tratamiento per neumotérax. En particular, el tisidlogo debe te-
per nociones exactas sobre los verdaderos limites de la colapso-
terapia y no olvidar que ésta sélo es aphcable a una “minoria de
1rr1v1leg1ados :

2'.—Del estudio tedrico se desprende que los resultados del
neumsotoérax son tanto madas eficaces cuanto mas jovenes, exuda-
tivas y destructivas sean las lesiones tratadas. La eficacia va. dis-
minuyendo a medida que nosg acercamog-a las formas fibrosas,
cn las cuales el neumotdérax puede ser inutil o peligroso; porque
lag lesiones han perdido su elasticidad y agotado su poder de
retraccion.

3:.—Los resultades experimentales de nuestro trabajo, con-
firman plenamente estas ideas, pues al paso que en las lesiones
idvenes, exudativas y destrucitvas, tipo caverna aislada, obte-
nemos un porcentaje favorable de 86,6 % en el sanatorio y de
68,7% en el dispensario, en las formas a predominio fibroso go-
io alcanzamaos el porcentaje de 37,49 en el sanatorio y de 0% en
el dispensario.

4o.—KE] dispensario que entre otrag funciones tiene la del
descubrimiento precoz de los tuberculosos, debe considerarse co-
mo la base sobre la cual reposa la lucha-antituberculesa, porque
nos permite intervenir rapida y eficazmente, pero-a pesar de la
obra realizada, con demasiada frecuencia el enfermo acude al
dispenszario cuando ya las lesiones bacilares han hecho estragos
irremediables que estan fuera del alcance de la ferapéutica. De-
bemos deducir que todos nuestros esfuerzos deben tender a “bus-
car” el caso precoz, mediante la accién social con]unta. de los mé-
dicos ¥ de las enfermeras visitadoras.

5o —Las cifras estadisticas comparadas, de los resultados
obtenidos por la colapsoterapia sobre idénticos tipos lesionales,
comprueban hasta la evidencia, las ventajas indiscutibles que el
medio sanatorial ofrece a la celapsoterapia por neumotorax, has-
“ta el punto que creemos poder afirmar que si el dispensario cons-
tituye la primera y primordial etapa del diagnéstico, el sanatorio
debe considerarse como la primera e imprescindible- etapa del
tratamiento. ' :

Alfonso RODRIGUEZ BELLO
Médico Jefe del Dispensario de Medellin.

Rafuael J. MEJIA
Médico Jefe del Hosvital Sanatorio de La Maria.
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DEL DR, JESUS YEPES CADAVID

Diagnastico de Perplejidad o
de Gaveta en Gastro-enterologia

Con el calificativo de diagnésticos de perplejidad o de gave-
ta denomina Gustavo von Bergmann un grupo de molestias, cu-
yas causas son muy distintas a las que indican aun hoy gran nu-
mero de médicos inclusive radidlogos y especialistas notables.
Tales son:

I.—T.as neurosis puras de ciertos érganos:

a) neurosis cardiaca, debilidad nerviosa del corazon, neuro-
sis vaso-motora;

b) neurocsis gastrica, cardialgia, dispepsia nerviosa, neurosis
secreto-motora del estomago, pilorospasmo, ete.

I[I.—Ptosis y atonia del estémago, de los intestinos, nefrop-
tosis, esplacnoptosis generalizada.

I[IT.—Espasmos y fermentaciones intestinales.

IV.—Trastornos por adherencias peritoneales.

V.—Molestias reumaéaticas, neuralgia intercostal.

VI.—Vagotonia. Simpaticotonia.

Pero para un médico mejor informado y que haya meditado
v discutido mas extensamente los problemas de su oficio la neu-
rosis cardiaca por ejemplo, puede proceder de insuficiencias cir-
culatorias latentes por trastornos de la irrigacién del corazom
(insuficiencia coronaria), trastornos circulatorios de la regula-
cién periférica, colapso crénico, molestias de la actividad capilar
o de factores extra-circulatorios como la aerofagia, el meteoris-
mo intestinal, la hernia gastrica a través del hiatus diafragma-
tico (sindromo epifrénico), o de factores téxicos (tabaco) o me-
tabolicos como la avitaminosis B (uno) o las disendocrinias (hi-
pertiroidismo, etc.)
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el

Asimismo la neurosis gistrica o la dispepsia secreto-motora
cuantas veces no es en realidad la expresién de una tleera g4as-
trica o duodenal, de un cincer géstrico, de una gastritis o duo-
denitis, de una colecistopatia, de un estémago irritable o alérgi-
co, de un dolicocélon, ete.

Los dolores diversamente localizados, aquellag algias que an-
dan en los musculos y articulaciones, las neuralgias intercosta-
les, que calificamos tan facil y ligeramente de reumaticas cuan-
tas veces no proceden de una hipertensién arterial latente.

Y los tan traidos espasmos del piloro y del cblon, cuin fre-
cuentemente no se deben a una tGleera péptica. (1)

Siguiendo a Bergmann podriamos multiplicar los ejemplos,
pero esta vez, limitindonos a la gastroenterologia, enfocaremos
el diagnéstico de gastroptosis o de gastrocoloptosis, entidades que
& la manera de ciertas modas del vestir perduran airosamente
entre nosotros cuando como la clorosis y otros sindromos han
desaparecido hace mucho tiempo en centros de mayor cultura
médica. :

Entregar a un enfermo un protocolo de examen radiolégico
con la conclusién de gastro o gastrocoloptosis significa la igno-
rancia y el desconocimiento mas completos del verdadero moti-
vo de sus molestias.

Las ptosis digestivas en general no son una enfermedad si-
no en la mayoria de los casos expresién constitucional y heredi-
taria de la forma asténica del crecimiento. Casos menos frecuen-
tes son adquiridos y proceden de enflaquecimientos rapidos, de
relajacion de las paredes abdominales por embarazos repetidos,
puncién de ascitis, extirpacién de tumores voluminosos, enferme-
dades caquectizantes, defectos o carencias crénicas de alimen-
tacién, -

La exuberancia sintomdtica, la riqueza de trastornos que a-
cusan algunos ptésicos digestivos son més estigmas y signos de
irritacién del sistema neuro-vegetativo, que trastornos de la fi-

(1) Siguiendo la terminologia norteamericana preferimos el nombre
de péptica para las llceras gastro-duodeno-yeyunales en general, sin re-
servarlo como los franceses y alemanes a la ilcera yeyunal post-operato-
ria gue aparece después de las gastro-entercanastomosis o de las gastrec-
tomias, lesién que denominan los americanos también simplemente tdleera
marginal,
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slologia gdastrica consecutivos al descenso o hundimiento del po-
lo caudal del estémago. Hoy estd ampliamente demostrado que
la mayoria de log gastroptédsicos conservan normal su funcién pe-
ristélica (o de acomodacién de sus paredes al contenido) y tam-
bién su facultad de evacuacién resultante de un peristaltismo
normal. Sélo cuando la radioscopia demuestre la retencién apre-
ciable después de seis horas de la comida opaca, ausencia o insu-
ficiencia del peristaltismo y gran aumento de la distancia entre
las dos curvaduras géastricas, puede hablarse de atonia, la que es
muy raro encontrarla de una manera aislada e independiente de
una estenosis del bulbo duodenal o del piloro.

Desde los brillantes estudios de Forssell se sabe que la ato-
nia del estémago caido es rara, pues tal autor demostrd, que la
fibra muscular lisa tiene la aptitud de cambiar de longitud y de
c¢idmetro durante largo tiempo sin ningin incremento metabéli-
co, sin desgaste de oxigeno y sin aumento de la producecion de
4dcido lactico. Por consiguiente la ptosis no es una predisposicion
a la atonia. Todo radidlogo conoce peristaltismos muy activos
en estdbmagos bajos e inversamente, estados de insuficiencia mo-
tora y de evacuacién, en estémagos altos como los de los obesos.

Fuera de que numerosos diagnésticos radiolégicos de gas-
troptosis son muy discutibles por la falta de alejamiento entre la
egran tuberosidad y la cipula diafragmatica izquierda y del descen-
so del piloro, que son los hechos esenciales, la mayoria de tales
diagnosticos se rectifican con el tiempo, desgranindose los unos
en ulceras pépticas, los otros en colecistitis o apendicitis créni-
cas, anexitis o metroanexitis, celulitis, etc.

Las ptosis son el tipo de la enfermedad yatrbgena, es decir,
inducida por el médico: con el estdbmago como con el rifén caido,
¢l paciente sufre mayores trastornos o apenas comienza a sen-
tirlos cuando se denuncia la posicidén baja de aquellos érganos.

Con mas exactitud pedria cambiarse frecuentemente el diag-
nostico de gastroptosis por el de solaritis toda vez que los mayo-
res trastornos de los ptésicos se originan en la irritacién de las
redes nerviosas periadrticas que producen una atonia de la pa-
red arterial con la aparicién de batidos epigastricos tan grandes
y aparentes que evocan a menudo la sospecha de la ectasia adrti-
ca. En efecto la solaritis se presenta como incidente evolutivo en
mas del 50 por 100 de las ptosis digestivas y cambia el cuadro
clinico por dolores y fatigas epigastricas muy semejantes a los
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de la uleera, pero constantes y sin periodicidad en el dia y en el
szflo como en ésta.

Otra expresién menos frecuente de las plosis, especialmente
del colon derecho, es un sindromo seudoapendicular de preferen-
cia en las mujeres jovenes y que no mejora con la extirpacion
del apéndice, sino excepcionalmente, cuando dicho érgano hace
de ligamento o estd templado por adherencias. Si se recuerda que
cerca del 15 al 30 por 100 de las personas que se quejan de mo-
lestias digestivas presentan alguna ptosis abdominal ¥ si se re-
cuerda también la enorme frecuencia de la Ulcera duodenal y la
facilidad con que se atribuyen sus sintomas—a falta de un sxa-
men radiolégico o de su interpretacién correcta—a la apendicitis
crénica, podriamos decir con W. C. Alvarez (de Rochester) que
no sélo para la tleera péptica sino también para las ptosis, ia a-
pendicectomia es la operacién que mas comunments se practica.

Todo aquello explica la ineficacia frecuente de la apendicec-
tomia en los casos crénicos y justifica las amargas quejas de los
pacientes. Gutmann decia que al principio de su carrera hacia
operar 300 o 400 apéndices frios por ano y que actualmente tal
nlimero no pasa de 15 o 20 en el mismo tiempo.. Seguramente, si
en cada servicio de cirugia se hiciera una critica severa de las
llamadas apendicitis crénicas, de cada diez, cinco o seis se reve-
larian como errores de diagnéstico.

Con el epiteto ligero y descansado de gastroptosis abando-
nan frecuentemente los radidlogos la verdadera presa que consis-
te en una tlcera duodenal o en una colecistitis por correr tras la
sombra del fondo gastrico.

La posicién baja del estomago es en la mayoria de los casos
tina comprobacién banal y en relaciéon no g6lo con el biotipo so-
matico sino también con variaciones en las relaciones respectivas
de las diversas visceras, de la presién intraabdominal, del peso y
cantidad de alimentos ingeridos y también de la disposicién de
ias fibras musgculares transversales y longitudinales. “Pero cum-
pla un estémago su tarea, dice Bergmann, y es indiferente sea
largo y recurvado en forma de anzuelo o alto y corto como cuer-
no de toro. La ptosis no es enfermedad ni necesita tratamiento
v la atonia géstrica es un terreno diagnéstico muy incierto”.

De estos conceptes archiautorizados nace la practica gastro-
enterolégica sin fajas. Durante un afio no vimos aconsejar una
sola en la nutrida consulta de Gutmann y sélo excepcionalmente
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en los servicios de Roux o de Carnot la vimos indicar, pero no
con la inocente pretensién de levantar el estémago, sino con el
fin de sostener la pared en ulcerosos que trabajan todo el dia de
pies y que realmente podrian beneficiar un roco de tal indicacién.

Entre nosotros hay que liberar del martirio de las fajas al
resto de los varios miles de gastro o gastrocoloptésicos que han
pasado bajo la fluoroscopia en los dos altimos lustros, Digo el
resto, porque de tales fajados, unos ya se han quitado tal instru-
riento de tortura convencidos de sy inutilidad y en otros, contro-
Ies radiolégicos u operaciones posteriores, han descubierto la ver-
dadera causa de sus trastornos en una Ulcera péptica, una cole-
cistitis, una apendicitis, una ginecopatia o simplemente en una
estigmatizacion neuro-vegetativa con toda la rica floracién sin-
tomatica de la hipertonia simpética o parasimpatica.

Estas reflexiones deben incitarnos a dudar bastante de las
ptosis como causa de las molestias en nuestros pacientes digesti-
vos y a suplicar a los radiélogos se sirvan conservar en sus ga-
vetas ese diagnéstico standard, inocente y bon a tout faire de gas-
troptosis o de gastrocoloptosis antes de colgarlo a enfermos que
sufren por muy distintos motivos. ;

Jesiis YEPES CADAVID
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DEL MINISTERIO DE HIGIENE

Un Nuevo Ataque,
inaceptable, a los Fueros Profesionales

DECRETO N¢ 1736 DE 1940

por el cual se reglamentan los laboratorios de producciéon
farmacéutica y de reenvase de especialidades farmacéuticas.

El Presidente de la Republica de Colombia, en uso de sus
atribuciones legales,

Decreta:

Art. 1°.—Los laboratorios de produccién farmacéutica o de
reenvase de especialidades farmacéuticas establecidos en el terri-
torio nacional, para poder continuar funcionando deberan ser di-
rigidos por un farmacéutico en ejercicio legal.

Paragrafo.—A partir de la vigencia de este Decreto, prohi-
hese el establecimiento de laboratorios que se dediquen al reen-
vase de especialidades farmacéuticas.

Art. 22.—Desde la publicacién de esta disposicion, todo labo-
ratorio de produceidén farmacéutica que se establezca en el terri-
iorio de la RepUblica, deberi ser dirigido por un farmacéutico
titulado.

Art. 3.—Los farmacéutlicos en ejercicio legal podran dirigir
nuevos laboratorios de su propiedad, previa la comprobacién de
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este hecho ante la Inspeccién Seccional de Policia Sanitaria del
respective departamento.

Art. 4°~—Ningun farmacéutico podra dirigir mas de un la-
boratorio cuando las labores de éste sean continuas. Podran di-
rigir hasta dos laboratorios, cuando éstos verifiquen trabajos pe-
riédicos, previo concepto del Inspector Seccional de Policia Sa-
nitaria respectivo.

Art. 5%.—La direccién de los establecimientos de que trata
el presente Decreto es incompatibleé con la direccién de farma-
cias o droguerias.

Art. 6°..—Desde la vigencia de esta disposicién ningin mé-
dico podra dirigir los laboratorios a que ella se refiere. Se excep-
tian de esta prohibicién los profesionales que comprueben ante
¢l Consejo Académico de la Universidad Nacional su especializa-
c¢ién en farmacologia.

El Consejo Académico de la Universidad Nacional fijara o-
portunamente las ¢indiciones que han de reunir los profesionales
de que Se trata.’ :

Art, 7°.—Los certificados establecidos por el Decreto 2135
de 1933 seran expedidos en lo sucesivo por las Inspecciones de
Policia Sanitaria Nacional, entidad que en lo futuro vigilara el
funcionamiento de estos establecimientos.

En dichos certificados se especificardan todos los requisitos
exigidos por el art. 2° del citado Decreto, asi como los aparatos y
utensilios de que dispone ¢l laboratorio para la elaboracién de
cada uno de los- productos que prepare..

Art. 8°.—La violacién de las disposiciones contenidas en el
presente Decreto se sancionaran con multas de cincuenta a dos-
cientos pesos (8.50 a 200) por la primera vez; de doscientos a
quinientos ($ 200 a 500) por la primera reincidencia, y de qui-
nientos ($ 500) y cierre del establecimiento si de nuevo incu-
rriere en falta.

Art, 9°.—las sanciones anteriores serian impuestas por los
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Inspectores Seccionales de Policia Sanitaria Nacional, siguiendo
el procedimiento establecido por el Decreto 2785 de 1936.

Art. 10°.—Este Decreto regiri sesenta dias después de su
publicacién en el Diario Oficial,

Comuniquese y publiquese.
Dado en Bogotd a 12 de septiembre de 1940.
Eduardo SANTOS.

El Ministro de Trabajo, Higiene y P. S.,
José Joaquin CAICEDO CASTILLA

El Ministro de Educacién Nacional,
Jorge Eliéceyr GAITAN

DEL COMITE DEL COLEGIO MEDICO
DE ANTIOQUIA (F. M. C.)

Federacién Médica Colombiana.—Colegio Médico de Antioquia.
Medellin, octubre 17/940.

Sefior Gerente de la Federacién Médica Nacional.—Bogot4.
Mi apreciado amigo:

El Decreto ntimero 1.736 de 12 de septiembre de 1940 “por
el cual se reglamentan los laboratorios de produccién farmacéu-
tica y de reenvases de especialidades farmacéuticas”, ha alarma-
do justamente a log médicos y ha dado motivo a solicitudes a es-
te Cemité, cn el sentido de que se pida la revisién vy se modifique
sustancialmente dicho Decreto. Con este motivo se reunié el Co-
mité de este Colegio Médico y tras un maduro estudio, después
de tener en cuenta que no parece légico ni razonable que se pre-
tenda excluir sistematicamente de aquellas actividades a los mé-
dicos, ya que ellos contribuyen a la formacién de los farmacéuti-
€os y quien puede lo mis puede lo menocs, me comisioné para di-
rigirme a ese Comité en solicitud de una intervencién oportuna
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ante la autoridad competente, a fin de que se modifique el Decre-
1o aludido de manera que no se excluya a lcs médicos que quie-
ran y estén capacitados para ejercer el oficio de Director de La-
boratorios de la indole de los que ahi se contemplan; y en caso
de que aquello no sea posible, que a lo menos se permita que con-
tintien en sus puestos aquellos médicos que durante diez o més
afios han estado al frente de laboratorios rsconocidos por su fa-
ma, trabajando cientifica, eficiente y honorablemente.

Se. comprende que se trata de colocar a los farmacéuticos
vreparados en la Escuela Nacional de Farmacia, pero es una in-
justicia notoria que quieran hacerlo a expensas de profesionales
que estadn mejor capacitados para desempenar aquellos puestos
por multiples razones; y como la Federacién Médica se ha insti-
tuido, entre otras cosas, para velar por la justicia en cuanto ella
se refiera a nuestro gremio, este Comité no vacila en coadyuvar
lag peticiones que le han sido dirigidas en tal sentido.

En espera de una actuaciéon pronta y eficaz, me suscribo de
Ud. como atto. s. 5. y colega,

Emilio ROBLEDO, Presidente.
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DEL DR. DANIEL CORREA

Radioscopia y Charlataneria

Cuando Roentgen entregd a la Medicina el portentose descu-
brimiente que habia de revolucionar en muchos conceptos esta
rama de la ciencia, hizo llegar a manos de los médicos, a la vez
que uno de los intrumentos mas perfectos, un arma de peligroso
empleo que habia de cegar en mil ocasiones los ojos de los clinicos
en lugar de iluminarles las vias del diagnédstico. La fluorescencia
de las pantallas radioscdpicas es nociva para los ojos no aveza-
dos, ¥ mas nociva todavia para el paciente que ha de sancionar
con su obediencia y su pasividad los dictamenes de las explora-
ciones radiolégicas. Cuantas veces hemos visto indefensas vieti-
mas conducidas mansamente a la mesa de operaciones para inter-
vencicnes indicadas por exploraciones radioldgicas fallidas, mu-
chas veces con radiografias perc las mas de las veces con diag-
nésticos radioscopicos!

Porque es precisamente lo que yo quisiera recordar en estas
breves lineag, que la radioscopia es un procedimiento de diagnés-
tico admirable en muchos casos, especialmente en enfermedades
toracicas, perc inmensamente deficiente y sometido a barbaros
errores en exbloraciones abdominales. Para estos casos las radio-
grafias, y casl siempre radiografias en serie, son indispensables
nara aportar la suficiente claridad, en especial en lo que concier-
ne al estébmago. La fisica misma del téraz, generalmente de pa-
redes delgadas y fina armadura 6sea, ocupado en toda su altura
por érganos ampliamente aireados que dejan facil penetracién a
los rayos X, suministra toda suerte de ventajas en los exdmenes
pulmonares donde la claridad rige la normalidad y las sombras
agregadas la patologia. El corazén y la aorta, de una opacidad
bhastante densa, sumergidos en ese ambiente transparente, son
también 6rganos que se prestan a un estudio minucioso ¥ conve-
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niente por los rayos. Pero aun alli la vista estd sometida a mu-
chos y gravas errores, porque no tienen las pantallas la sensibi-
lidad que ofrecen las placas emulsionadas para captar detalles, y
la fuerte intensidad luminosa arrojada en un instante sobre una
pelicula con diversos medios de diafragmacién no puede jamas
emplearse en las exploraciones radioscépicas. Ya han pasado—y
seguiran pasando por desgracia—casos en que un paciente ha si-
o mandado a la cirugia después de un examen tordcico negati-
vo, resultando dias después, horas después de la intervencién,
con violentas manifestaciones pulmonares de una granulia inad-
vertida a la radioscopia. Es cosa de todos conocida que individuos
sanos han sido estigmatizados con el diagnéstico de tuberculosis
por obra y gracia de una radioscopia en mala hora realizada. Pe-
ro, prescindiendo de casos determinados en que la importancia de
los resultados obliga al médico a tratar de resolver con certeza la
situacién ordenando una radiografia, hay que reconocer que la
fluoroscopia es un espléndido procedimiento para descubrir y
precisar las afecciones endotoracicas (no las toricicas, porque es
imaginativo y falso casi siempre el diagndstico de fracturas cos-
tales, por ejemplo, que con frecuencia se da a los pacientes ra-
dioscopiados después de traumatismos!). El mayor o menor va-
lor del método depende en primera linea, evidentemente, de la ca-
lidad del operador. Cuando en cierta ocasiéon un brillante derma-
télogo manifesté que le desconocia todo valor a un dictamen ra-
aioscépico, otro colega le respondid, con absoluto acierto, que la
radioscopia vale lo que vale el médico que esta delante de la pan-
talla.

En el estémago, por el contrario, las condiciones son muy ad-
versas para descubrir lesiones pequenas que sélo pueden definir-
se con buenos clisés. Que una obstrucciéon wpilérica por inflama-
c¢ion concomitante a procesos ulcerosos o a un neoplasma puede
verse sin mas hablar a la pantalla, nadie lo discute; pero el diag-
néstico se queda a la mitad del camino, y las sanciones terapéu-
ticas sufren la misma insuficiencia e inseguridad de los diagnés-
ticos. Si se trata de un neoplasma no habra méas salvacién que el
bisturi. Pero si se trata de una ulcera (que en infinidad de ve-
ces no aparece a la radiografia pero que puede diferenciarse por
distintos signos), cuanto mas conveniente no es intentar la desin-
flamacién y el drenaje géstrico por procedimientos médicos que
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muchas veces son definitivos, y que en todo caso preparan el te-
rreno si la intervencién se hace mas tarde indispensable! Pero la
radioscopia es insuficiente casi siempre para aclarar este punto,
como no se trate de lesiones gigantes: Obstruccién pilérica es un
diagnéstico de brocha gorda que hace de por si casi siempre la
cola clinica, ¥ que radiolégicamente debe reservarse para casos
sxtremos en que la mas paciente biisqueda radioscdpica acompa-

fiada de un brillante séquito de imagenes radlogmflcas no ha lo-
egrado decidir.

Un-*estémago caido” (deliciosa y féeil expfési(’m culpable
de innumerables errores!) puede facﬂmen‘re verse en la oscuri-
dad dn las cAmaras radioscépicas. Lo mismo podemos ver alli si
el apéndice esta o no esta inflamado (por lo menos dentro de cier-
tos limites). Pero querer diagnosticar todas las enfermedades
del estémago con radioscopias, es tan ingenuo como quererlas to-
car con las yemas de los dedos. Cada método tiene su limite, y
1o hay que exigirle mas de lo que puede. Cuan a menudo se sor-
prende uno examinando una serie radiogréfica al encontrar di-
minutas sombras, depreslone&. o prominencias, de que no malicié
siquiera a la mas cuidadosa observacién en la oscuridad, y que no
logra ain ver después de tenerlas localizadas en las placas! Por
es0 vemos que muchos enfermos siguen sufriendo después de ha-
berse tranquilizado porque ya les pusieron la “radiografia” (ellos
no distinguen entre radiografia y radioscopia) y les aseguraron
gue no tenian nada. Eso en lo que ataile a pacientes de volumen
comin y corriente. En cuanto a las radioscopias de sujetos obe-
so0s, corpulentos, aspirar a ver algo eon rayos X dentro de estos
monumentos de grasa es de una ingenuidad angelical. Se quadan
tranquilos con cien mil voltios, y a las pantallas superastrales de
los mas poderosos aparatos no llegan sino fosforescencias. ;Qué
valor puede tener un examen en estas condiciones? Por eso las
apendicectomias para tlceras del estomago son legién. O .como
dice un médico de Rochester; “la apendicectomia es la operacién
méas frecusnte para tlcera. dz! estémago”. Ticnen la culpa los ci-
rujanos; pero mas todavia los radiblogos.

Arriesgado es, y por demas, el fallo médico basado en la so-
la fluoroscopia. Tales exdmenes, practicados casi siempre por a-
ficionados en pogesiéon de un aparato radiégeno, tienen la gran
desventaja de desmoralizar a los enfermos desacreditando el mé-
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todo a sus ojos y haciéndolos refractarios a un estudio serio por-
que “ya les pusieron la radiografia y eso no dio nada”,

Mas el uso de esas iluminaciones viscerales con fines diag-
nésticos es excusable, ya que todo médico que dispone de un apa-
rato de rayos X estd muy solicitado por la tentacién de echar ma-
no de ese instrumento para ver si encuentra algo. Lo que si de-
beria eliminarse es el empleo de las radioscopias para aquellas
partes del cuerpo en que son absolutamente inutiles. Entre ha-
cer una radiscopia renal o vesicular y no hacer nada la diferen-
cia es ninguna. Sobre esto quiero recalcar, porque no es raro
que se practiquen tales radioscopias. Tampoco la circulacién se
ve a la pantalla del mismo modo que se ven rodar los glébulos
de una rana bajo el objetivo de un microscopio. La irradiacion
de una mano sobre una pantalla en un sindromo de Raynaud,
para tomar uno de los muchos ejemplos que se ven en la practi-
ca, no puede tener otro objeot que el de aumentar los honora-
rips. El diagndstico no s2 perfecciona en nada, absolutamente
¢n nada. ;Con qué tranquilidad puede darse un informe de un
examen radiosecdpico de la columna vertebral si al operador le
consta, antes que.a nadie, que no se ve asi nada, casi absoluta-
mentz nada? Tal manera de proceder es explotar con excesiva
sevicia ¥ escarnio el desconocimiento que de esas materias pue-
da tener el colega a quien el informe va dirigido.

‘Radioscopia no se usa para diagnosticar enfermedades de
lus huesos, como no sea tal vez luxaciones y fracturas de deter-
minadas proporciones. Cuantas fracturas pretrocantéreas del
fémur pueden pasar inadvertidas, inclusive en una buena radio-
erafia, si no se toman las providencias para evitar el error!
. Qué sentido tiene un esquema radioscopico que ahora veo para
seflalar a un cirujano el punto donde se encuentra un foco de
supuracion? Que los secuestros se quedaron encerraditos y quie-
tecitos en su nido de pus después de la intervencién quirdrgica,
como lo demostraron ulteriores radiografias, no es cosa que sor-
prenda. Para exdmenes 6seos son necesarios los clichés, inclu-
sive en varias plfoyecci-anes. La patologia de los huesos es invi-
sible en las pantallas.

Radioscopia no se usa para diagnosticar afecciones de las
cavidades faciales y fallar asi sobre la presencia o ausencia de
una sinusitis, como con frecuencia vemos. Delante de un mag-
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nifico negativo se queda uno a veces perplejo sin atreverse a
decidir si hay o no hay sinusitis. Qué sera delante de una pan-
talla! Una pieza literaria que se titula “Informe” termina de
esta manera: “Conceptuamos, por tanto, que los trastornos su-
tridos por la sefora N. N. sean de otra indole, porque el resul-
tado radioscopico de la cara y de la columna vertebral es abso-
lutamente negative”, Muy bien subrayado el adverbio; el pro-
cedimiento es absolutamente negativo!

En resumen: la radioscopia sola no se emplea sino en ra-
ras ocasiones para exploraciones del estomago porque muchos
diagnésticos se escapan y lo mas a que se puede llegar en un
sinntimero de vec=s es a diagnodsticos de portera o a meras eva-
sivas: “principio de ulcera”, “estémago caido”, “estrechamien-
to del pilorc” (“estrechez” seria ya demasiado comprometedor) ;
no se usa tampoco radioscopia para la vesicula biliar ni para
los rinones, ni con eso se ven el dtero y los ovarios; no se em-
plea para descubrir procesos patolégices en los huesos, menos
todavia en aquellos que, como la columna vertebral y las cade-
ras, necesitan éptimas condiciones en los aparatos y en las tée-
nicas; radioscopias de la cabeza son ridiculas; del higado y los
rifiones, ridiculas también; de las arterias, mucho mas ridiculas
todavia! '

Daniel CORREA

Medellin, 20 de septiembre de 1940.
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