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EDITORIAL .

SALUTACION

El Dr. Braulio Henao Mejia, hasta hace
unos dias nuestro Decano, ha sido elevado a la
mas alta magistratura departamental. A su es-
fuerzo, a su entusiasmo, debe mucho ya la Fa-
cultad de Medicina y esperamos que con su
nueva investidura se acreciente nuestra deuda
porque serdn mayores los beneficios que pue-
dan alcanzarnos. Ha sido el exponente de una
época de superacion cuyos cimientos ya son
firmes.

En la tarea de la edificacién le continga el
Dr. Ignacio Vélez Escobar. Es de la propia
savia de <ANTIOQUIA MEDICA» y nada po-
driamos decir que no fuese a la vez un autoelo-
gio. El préximo futuro hablara con la elocuen-
cia que ha de desprenderse de sus actuaciones.
Esperamos mucho y estamos ciertos que las es-
peranzas habrdn de ser inmediatas realidades.
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LA ASOCIACION MEDICA ANTIOQUENA (AM.A
Y LA COOPERATIVA MEDICA ANTIOQUENA
COMATL)

El Cuerpo Médico de Antioquia carecia
-de una entidad gremial fuerte, y los va-
rios intentos que se habian hecho con es-
te fin no habian tenido el éxito deseado.

Convencidos cada vez mds de la urgen-
te necesidad de agrupar en una Institu-
¢ion poderosa, tanto moral como econo-
micamente, todo el Cuerpo Médico del De-
partamento, un grupo muy entusiasta y
numeroso de médicos de la ciudad, tuvo
una reunién preliminar en el Club de Pro-
fesionales de Medellin, con el fin de cons-
tituir una Junta provisional que se encar-
gara de estudiar la mejor forma de lle-
var a cabo estas ideas, elaborar proyecto
de estatutos etc.

Esta Junta provisional ide6 el sistema
de las dos agrupaciones, una de cardcter
gremial que se llamaria Asociacién Médi-
ca Antioquefia (A. M. A.) que carecia de
fondos, y de fines econdémicos directos, y
que serviria como orientadora de las ac-
tividades médicas, moral profesional, edu-
cacién médica, ete. y otra entidad estric-
tamente econdmica, la Cooperativa Médi-
ca Antioquefia (Comal), entidad en la
cual es necesario aportar cuotas para sus-
eripeién de acciones que quedan de pro-
piedad del accionista, ¥ con derecho a po-
sibles utilidades, ete.

La Junta Directiva de ambas Asocia-
ciones es elegida por votacién popular,
por el sistema del voto incompleto, y es
la misma; y para ser asociado se necesila
ser cooperado, y viceversa. La Junta Di-
rectiva estd compuesta de cinco miem-
‘bros, y sus respectivos suplentes persona-
les, ¥y es renovable cada afio, asf: dos
miembros elegidos por la Junta saliente, ¥
los tres restantes por la asamblea gene-
ral de socios, siendo el presidente quien
obtenga mayor nimero de votos. No se
puede ser miembro de la junta por mads
de dos (2) afios consecutivos, y como se
ve la Presidencia es necesariamente reno-
vable cada afio.

Después de las multiples gestiones ne-

cesarias la Asamblea General dio aproba-
cion a todas las cldusulas de los Estatu-
tos, y el Gobierno Nacional concedié la
personeria juridica a las entidades, desde
noviembre de 1949. Se procedié entonces
al nombramiento de Junta Directiva, la
que ha venido actuando desde ese enton-
ces, y estd constituida asi:

Presidente: Dr. Martiniano Echeverri
Duque.

Vice-Presidente: Dr. Ignacio Vélez Es-
cobar.

ler. Vocal: Dr. Benjamin Mejia Calad.

2% Vocal: Dr. Elkin Rodriguez

3er. Vocal: Dr. Gabriel Toro Villa.

Como suplentes personales en su orden,
los Dres. Hernando Villegas R., Samuel
Misas R ,. .Edmundo Medina M ,. Jests
Peliez Botero, y Gabriel Toro Mejia.

La Junta de Vigilancia la constituyen
los Dres. Joaquin Aristizdbal y Pedro
Nel Cardona.

La Junta Directiva eligié como Gerente
de la Cooperativa al Dr. Jorge Delgado
Giraldo.

Fl éxito obtenido por estas Asociacio-
nes lo demuestra el hecho de que a pesar
de sus pocos meses de existencia reune ya
225 médicos, la gran mayoria de la ciu-
dad de Medellin, pues apenas ahora se ini-
cia la campafia para conseguir la afilia-
cién de los médicos del resto del Departa-
mento; y también al hecho de que su
prestigio crece dia a dia entre los diver-
sos elementos de la sociedad. La Coope-
rativa ha conseguido ya un capital supe-
rior a $ 55.000.00, con lo cual se inicia
en estos dias su primera actividad que se-
ri una seccién de consumo de viveres,
rancho, licores, etec., donde esperamos
prestar un gran servicio a los asociados y
sus familias, como al resto de la ciuda-
dania, y para lo cual se tomé en arren-
damiento un local muy amplio que fue
acondicionado convenientemente, y el cual
queda situado en la calle de La Paz, en-
tre Balboa y Bolivar, N° 50A-40; allf mis-
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mo se trasladaron las oficinas de la
A.M.A., y funcionard aqui también un
almacén de articulos médicos que se ird
surtiendo progresivamente y a medida que
el capital y las licencias obtenidas lo per-
mitan. Contamos en el momento con una
existencia aceptable de productos de la

casa Becton-Dockinson (jeringas ,agujas,
tensiometros etc.), algunas maquinas de
escribir, unos pocos colorimetros eléctri-
cos, elc. -

Por intermedio de esta nueva revista
«Antioquia Médica» mantendremos infor-
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mados periddicamente al Cuerpo Médico:
de Antioquia de nuestras actividades; hoy
hacemos un llamamiento fervoroso a to-
dos los Médicos Graduados due ejercen
en cualquier lugar del Departamento de
Antioguia, para que envien su solicitud de
admisién -—para lo cual pueden utilizar
la hoja adjunta en este niimero, o bien
dirigirse a las oficinas de la Cooperativa
(La Paz, 50A-40) o a alguno de los miem-
bros de su Junta Directiva, en solicitud
de copia completa de los estatutos, o cual-
quiera otra informacién adicional.

Dr. Ignacio Vélez Escobar

B e S Sy

ASOCIACION REPUBLICA DE COLOMBIA - DEFARTAMENTO DE ANTIOQUIA

MEDICA

antiouera COOPERATIVA MEDICA ANTIOQUENA LTDA.

AMA

(Comal)

SOLICITUD DE ADMISION N°

Nombre: Doctor

Nacido el de de 1
Hijo de

Cédula N° expedida en

Bachiller en 1 Plantel:

, Ant., de

de 19

en

Diploma de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Graduado el de

Tesis de Doctorado:

Estudios especiales en

de 1

Publicada? Inédita?
Afio

Trabajos Cientificos: (Datos bibliograficos: completos)

Titulos Acadéemicos:

Puestos desempefiados:

lugar: afio:
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Carge que ejerce actualmente

Casado con Cédula N*
Natural de el de
N? de hijos N® de otras persomas a su cargo

Nexos con ellas

Posee Casa urbana? Casa de campo?
Hacienda? Automaévil
Pertenece a otras Cooperativas? (Citense)

de 1

Actividades para-médicas (Botica, Laboratorio Farmacéutico - Puestos en Clinicas par-

ticulares) y extra-profesionales (Industriales, Comerciales, Agricolas, Ganaderas, etc.)

Residencia actual Ca N+
Consultorio Ca : N*
Firma:
Dr.
Especialista en

‘Cambios de Domicilio o de localizacién

Admitido el de de 19
EL PRESIDENTE, EL SECRETARIO,
NOTAS: Sirvase escribir a maquina.

Tel.
Tel.

Respecto a titulos universitarios, referencias bibliogrificas, distinciones honori-

ficas, etc.,, puede agregarlos en hoja aparte.

El cobro de la cuota inicial le notificard que fue admitido, conforme a los Fs-

tatutos, en la AMA y en su Cooperativa.



TRABAJOS ORIGINALES

La TORACOPLASTIA EN ELTRATAMIENTO
UE LA TUCBERCULOSIS PULMONAR

Introduccion

Al presentar a la Honorable Aca-
demia de Medicina de Antioquia el
presente trabajo perseguimos doble
finalidad: Llenar el primero de los
" autores el requisito reglamentario
como miembro activo, de entregar
una memoria v el segundo, proponer
su nombre para ser admitido como
miembro de la Corporacion. Y se
justifica sobradamente el hecho de
presentarlo en conjunto, si se tiene
en cuenta, que por mas de seis afios
fuimos los tinicos médicos del Hospi-
tal Sanatorio “La Maria” donde se
han llevado a cabo la mayor parte
de estos trabajos y forzosamente in-
terveniamos en las operaciones al-

ternando como cirujancs principa-

les 0 como primeros ayudantes. y
después cada uno como Jefe-ciruja-
no de los servicios de mujeres y
hombres, respectivamentes, asesora-
dos ya de otros médicos que ingre-
saron a la némina del personal cien-
tifico del antes mencionado Hospi-
tal-Sanatorio, Aparte de la finalidad
anterior nos proponemos presentar
por vez primera los resultados obte-
nidos entre nosotros con el trata-
miento de la tuberculosis por medio
del mas popular de los colapsos qui-
rirgicos: La Toracoplastia.

‘Historia de la cirugia toracica entre
nosotros,

Dr. Rafael J, Mejia C, y
Dr. Alfonso Mejia Calad

Trabajo en el Hospital de «La
Maria», de Medellin.

Desde que se inicio el ejercicio de
la cirugia en el Departamento de
Antioguia, es obvio decir que se
practicaron intervenciones sobre las
paredes toracicas, sobre todo drena-
jes para empiemas con resecciones
de fragmentos de una o dos costi-
llas; quizas operaciones de Stlander-
toracoplastia minima; pero las inter-
venciones con miras exclusivas al
tratamiento de la tuberculosis fue-
ron iniciadas en el Hospital de San
Vicemte de Pail, por el Dr. Joaquin
Aristizabal, utilizando enfermos del
Sanatorio de “La Maria”. El referi-
do cirujano fué quien practicé las
primeras toracoplastias asesorado
por el Dr, Alfonso Rodriguez Be-
llo, quien en calidad de Jefe del Dis-
pensario Antituberculoso de Mede-
liin, verificé varias operaciones so-
bre frénico. Hacia 1941 el Dr. Ra.
fael J. Mejia pudo viajar a Sur A-
mérica donde recibié sabias ensefian-
zas de los ya consagrados cirujanos
del Térax Alonso Vial, en Chile;
Armando Ugén en Montevideo, Ri-
cardo Finochietto y Oscar Vacca-
rezza en Buenos Aires. A su regreso
trajo consigo experiencia y un ins-
trumental apropiado. A su turno el
coautor Mejia Calad en 1945 fue ad-
mitido como asistente de los servi-
cios quiriirgicos del Maestro Dona-
to G. Alarcén, en el Sanatorio de
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Huipulco en México D.F., quien a
su vez se empapd de las modalida-
des de la escuela norte_americana y
trajo consigo algunos instrumentos
quirdrgicos. Ya en los afios dltimos
cirujanos j6venes han intentado ci-
rugia radical del pulmdén, pero atin
né para fines curativos de la tuber-
culosis. En el Hospital Sanatorio
“La Maria” no se ha inaugurado la
era de las resecciones pulmonares,
por carecer de aparataje para anes-
tesia por gases y del material qui-
rirgico necesario, pero todo esta
en via de llegar del Exterior a don.-
de se pidid hace varios meses, y
creemos que en la préxima reunién
ya podremos presentar nuestras pri-
meras experiencias, No sera, pensa-
mos nosotros, motivo de vanagloria,
sino talvez dato historico de impor-
tancia, apuntar que ésta va larga
serie de intervenciones se ha prac-
ticado en un medio material pobre;
donde solo hay una mesa quirdrgi-
ca rigida; donde el material de es-
terilizaciéon es un modesto hervidor
accionado por alcohol v donde todo
lo hemos tenido que improvisar. O-
tro dato para la historia de la ciru-
gia antioquefia, es que fuimos noso-
tros los primeros que desde 1945
empleamos sistematicamente instru-
mentista, personaje que atn no se
ha impuesto de igual manera en los
servicios quriirgicos de las institu-
ciones piblicas o privadas.

Antes de proseguir queremos de-
jar consignados ‘dos nombres de co-
laboradoras, las Reverendas Her.
manas Mariana y Ana Marfa, a cu-
ya inteligencia, abnegacién y expe-
riencia debemos muchos éxitos. Sus
oportunos servicios en las post-ope-
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ratorias dieron la vida a muchos o-
perados.

No es nuestra intencién entrar a
describir todo aquello que hace re-
lacién a la técnica, indicaciones, etc.,
de la cirugia del torax, sino tunica-
mente dar a conocer una parte del
trabajo que hasta hoy hemos efec-
tuado, aquél que hace relacion a la
toracoplastia y sus aplicaciones en
el tratamiento de la Tuberculosis
pulmonar, pues hemos efectuado es-
ta misma intervencién para empie-
mas mo tuberculosos y para cavida-
des residuales de abscesos pulmona-
res, casos que no figuran en el pre-
sente trabajo. Anhelamos sélo dar
a conocer en forma sintética lo que
nosotros hemos hecho y la manera
como lo hemos hecho. )

Este trabajo ha tomado sélo una
rama de la cirugia del Térax, la
toracoplastia, a que es segin la de-
finicion dada por el argentino Dr,
Hernan Aguilar, un procedimiento
quirtirgico que consiste en modificar
la conformacién del térax, resecan-

“do las costillas, en namero y exten-

sion suficientes, para‘obtener el co-
lapso del pulmén enfermo.

De los cuadros estadisticos hechos
sobre 198 enfermos tratados con to-
racoplastia, deduciremos méas ade-
lante las indicaciones con sus por.
centajes, lo mismo que el de los se-
xos, edades, predominio de los la-
dos, resultados inmediatos y aleja-~
dos, ntimero de tiempos operatorios,
limitindonos en esta primera parte
del trabajo a dar a conocer la pre-
paracién que hicimos del enfermo,
la anestesia, las técnicas que hemos
empleado, el post_operatorio y la vi-
gilancia posterior de los enfermos
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después que han salido del Hospital
v si no han side asilados alli, des-
pués de que los perdemos de vista.

v

Seleccidon y preparacidn de los en-
fermoy.

Desde hace mucho tiempo en el
Hospital hemos tenido la costumbre
de estudiar los enfermos en forma
conjunta por el personal cientifico,
En un principio s6lo eramos noso-
tros dos, los tnicos médicos que
“La Maria” tenia y por lo mismo
sélo a nosotros nos tocaba decidir
sobre el tratamiento de los enfermos.
Luego la ampliacién y las necesida-
des del Hospital exigieron un ma-
yor personal v hoy cuenta con tres
médicos tisidlogos; un laboratorista
encargade no sélo del servicio de
laboratorio clinico sino también del
de exploracién cardio-pulmonar, un
dentista y cinco internos selecciona-
dos por concurso entre los estudian-
tes del dltimo afio de la Facultad de
Medicina.

Este equipo, excepcién hecha del
dentista, se reiine semanalmente, los
jueves, y forma el Staff, que noso-
tros denominamos ateneo, en el cual
estudiamos ampliamente los casos
de los diferentes servicios. En estas
reuniones seleccionamos el personal
que ha ser sometido a las interven.
ciones quiriirgicas.

Escogido un caso por el Staff el
médico del servicio procede a orde-
narle los examenes del caso, entre
los cuales hay algunos que son de
rigor y otros que sélo se ordenan
segun sea el caso., Entre los de rigor,
estan: La exploracién cardio-pulmo-
nar, los examenes de quimica san-
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guinea, quimica de la orina, coagu-
lacién y tiempo de sangria y entre
los demas esta la broncoscopia y las
radiografias penetrantes o estereos-
cépicas para definir casos dudosos
cuando hay sospechas de lesiones
del pulmén contrario. Debemos ad-
vertir que el Hospital carece de un
servicio de tomografias,

Queremos anotar que sélo en los
dos ultimos afios se ha podido hacer
una exploracién cientficica del cora-
z6n y los pulmones, pues sélo desde
entonces ha contado el Hospital con
la colaboracién de un médico espe-
cializado en el Sanatorio Simén Bo-
livar (Caracas) donde se tiene hoy
uno de los equipos méas modernos
que hay en América sobre explora-
cién funcional,

La Anestesia. Hemos empleado,
salvo raras excepciones, la aneste-
sia local para el primer tiempo de
plastia, y decimos salvo raras ex-
cepciones, porque en los altimos dias
hemos empleado en estos casos la a-
nestesia por gases, cuando hemos
operado en los servicios particulares,

Usamos dos diluciones: 100 cc. de
novocaina adrenalinada, al 29§ pa-
ra la piel y misculos y 50 cc. de la
solucién al 194 para la anestensia de
los intercostales.

Salvo ligeras hipotimias nunca
hemos tenido accidentes serios que
lamentar con esta anestesia,

Para los segqundos tiempos en un
principio usamos también la aneste-~
sia local, pero como nos dimos cuen-
ta de que en esos tejidos cicatricia-
les no obraba tan bien como al prin-
cipio y los enfermos se resentian,
optamos por una anestesia mixta,
asi: infiltracién de la piel y los miis.
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culos con mnovocaina adrenalinada
al 3% v cuando llegabamos a la
parrilla costal se le inyectaban 0,50
de pentotal o uno de sus similares
como evipan o dérico, intravenosa-
mente. Con esa anestesia haciamos
las resecciones costales y cuando el
enfermo despertaba ya estabamos
suturandolo y por lo mismo en la
zona anestesiada con novocaina.
Posteriormente resolvimos aban-
donar la anestesia local y emplea~
mos la anestesia con el pentotal en
forma continua con suero gota a
gota, gastando una dosis que fluc-
tia entre 0,80 v 1,50 gr. de la dro.
ga para una intervencion que en tér-
minos generales tiene una duracién
aproximada de una hora. Dormido
el enfermo se le coloca una sonda
nasal, la que se conecta con un re-
cipiente de oxigeno y se le hace pa-
sar a razén de unos 4 litros por mi-
nuto durante la duracién del acto
quiriirgico, Salvo las dificultades in-
herentes a una mala wvena que no
permita una permanencia buena de
la aguja v algunos ligeros sincopes
que ha sido posible controlar, no he-
mos tenido ningdn accidente serio
que lamentar, Se ensayé en un caso,
anestesia peridural, usando meticai-
mna con un funesto resultado, ya que
el enfermo murié al dia siguiente con
una sintomatologia de intoxicacién.
En aquellos casos en que la anes-
tesia se ha dificultado por falta de
una vena apropiada, hemos usado el
éter sin inconvenientes, bien sdlo o

con oxigeno.

Debemos advertir que el Hospi-
tal tiene pedido y estd para llegar
un equipo completo de anestesia por
los gases, y que al ser puesto en ser.
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vicio entraréd a reemplazar estas a-
nestesias, disminuyendo por lo mis-
mo en mucho los riesgos operato-
rios,
Técnicas,
Incision, Empleamos especialmen-
te dos incisiones: La de Roux y la

‘paradofal de E. Finochietto; en la

primera hay secciones musculares y
en la segunda né,

Describiremos primero ambas in-
cisiones y luego daremos el criterio
usado para hacer su escogencia.

Incisién de Roux, La incisién co-
mienza en el espacio inter-escapulo-
vertebral, al nivel o poco por deba-
jo del extremo interno de la espina
del omoplato, y algo méas préxima

,a la linea de las apdfisis espinosas

que al omoplato. Desciende luego
paralelamente al borde espinal del
omoplato hasta el nivel del angulo
inferior; alli se incurva suavemente
hacia afusra, pasando a dos o tres
centimetros por debajo de dicho an-
gulo, para terminar poco después
de haberlo sobrepasado,

Se secciona la piel, el tejido celu-
lar subcutaneo, la aponeurosis, los
misculos (trapecio y gran dor-
sal) y mas abajo en el extremo in-
ferior la digitacién inferior del gran
serrato, Luego se corta el romboi-
des en toda su extensién. Se levan.
ta la escapula y aparece el peque-
flo serrato posterior y superior el
cual se reseca en su totalidad. Lue-
go se procede a resecar las costillas.
En términos generales empezamos
por la 4a., costilla, hasta llegar a
la primera. En algunos casos sélo
extraemos las tres primeras.

Hecho lo anterior si suturan los
mieculos por planos y luego la piel.
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Para dejar dren somos un poco es-
cépticos, es decir, si ha habido bas.
tante hemorragia o la operacién ha
resultado un tanto traumatizante,
dejamos un dren de caucho largo
que va hasta un frasco de boca an-
cha en la que hay una solucién an-
tiséptica. Ese dren lo guitamos a las
24 horas. Ultimamente son pocos
los enfermos a los cuales drenamos
sin que se haya presentado infeccion
alguna. Antes de cerrar, es de ad-
vertir, espolvoreamos la herida con
polvo estéril de sulfatiazol,

- Incisién paradojal de E, Fino-
chietto: Se coloca el miembro supe-
rior junto al tronco, a lo largo de la
linea media y se traza la linea que
marca el gran eje longitudinal del
omoplato. La incisién se hace a unos
dos a cuatro centimetros por dentro
de dicho eje y se extiende desde dos
a cuatro centimetros por debajo de
la espina del omoplato hasta unos
cinco centimetros mas abajo de su
angulo inferior; la extens’én total
es de unos doce a diez y ocho centi-
metros, de acuerdo con la corpulen-
cia del enfermo.

Se secciona la piel v el tejido
subcutaneo, hasta ver con nitidez la
aponeurosis superficial. Se disecan
ambos labios cutaneos en toda su
longitud y en anchura suficiente, pa-
ra poder movilizar luego los miscu-
los que constituyen el marco de la
puerta de entrada =] tinel inter_es-
capulotoracico.

Separados los labios cutineos a-
parecen de arriba hacia abajo v des-
de adentro hacia afuera, los miscu-
los trapecio, romboides, infraespino-
so y gran dorsal, cubiertos por sus
aponeurosis. En seguida se liberan
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los misculos sin seccionarlos para
consequir formar la entrada al ta-
nel interescapulotoracico. Para con-
seguir ésto lo mejor es disecar el
borde infero-externo del trapecio
sin herir sus fibras, hasta las proxi-
midades de las apofisis espinosas.

Se diseca luego, de la misma ma-
nera el borde superior del gran dor-
sal en forma similar al trapecio, dle~
vando la liberacién hasta descubrir
bien la cara superficial de la digita~
cién inferior del gran serrato.

Disecar luego, sin herir también,
el borde inferior del romboides, des-
de el angulo inferior del omoplato
hasta muy cerca de las apofisis es-
pinosas.

Hechas estas disecciones aparece
el campo constituido, de fuera hacia
adentro por el borde postzrior de la
digitacién inferior del gram serresto
con su alerén, el tejido celular peri-
toracico que cubre la parrilla costal
y el borde extremo de los misculos
de la gotera vertebral. Se abre es-
te tejido celular hasta ver claramen-
te las costillas v los miasculos verte-
brales. Por la abertura practicada se
introduce un separador que eleva el
angulo inferior del omoplato v con
el dedo se diseca la digitacién infe-
rior del gran serrato hasta obtener
un campo amplio v lograr tocar has-
ta la 2a. costilla, con ,esto se cbtie-
ne la separacién del omoplato el que
se carga con dos valvas y queda asi
constituido el tdinel interescapuloto- -
racico; y aparece el pico cubierto en
su partz interna por el pequefio se-
rrato posterior y superior v por las
inserciones tendinosas de los muscu-
los del dorso.

La operacién contintia de aqui
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para adelante como se hace con la
incisién de Roux, resecando primero
el pequeiio serrato postero-superior
y luego las costillas que se vayan
a sacar.

La incisién de Roux tiene sobre
la paradojal, la ventaja de que da
una mayor luz y por lo mismo per-
mite un trabajo méas facil, pero tiene
la desventaja de que como se sec-
cionan los misculos produce una
mayor deformacién del térax,

La incisién de E. Finochietto es
més estéfica y como no se seccionan
los musculos, sino que se separan,
es muy poca la deformacién toraci-
ca post-operatoria,

n términos generales para mu-
jeres delgadas es preferible la inci-
si¢n de Fincchiette por las circuns-
tancias anotadas, pues en ese caso
la operacién se practica relativamen-
te facil por el tinel interescapuloto.
Técico, en los deméas casos es prefe-
rible sacrificar la estética a la como-
didad y a las ventajas que ofrece en
una operacidon como la plastia, la
completa visibilidad .

En loe 'ultimos afics hemos estan-
darizado casi por completo en todas
las plastias la incisién de Roux.

Post_operaterio

Como medidas inmediatas después
de la plastia, aconsejamos:
lo.—Colocar al enfermo en cama
que se ha hecho tibiar por aplancha-
do, en posicién semi-sentada, lo

- que favorece notablemente la respi-
racién y la circulacién y ademas fa.
cilita el drenaje en la forma que lo
indicamos antes.

20.—Se evita en cuanto sea posi-
ble la morfina para no dificultar la
expectoracion. Se favorece la tos
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para que expectore y con el fin de
evitar el dolor que produce la tos,
se ordena al enfermero que compri-
ma con ambas manos la regién o-
perada, en el momento en que el en.
fermo vaya a toser, Si el enfermo no
tose se le ordema provocar la tos o
se le dan expeciorantes a base de
cloruro o acetato de amonio.

30.—Como medicacién se ordena:
Si hay dolor 1/2 ampolla de morfi-
na {o sea 1/2 centigramo) con una
cibalgina o un conmel. Ya hemos
diciio que la morfina se aplica solo
en casos extremos y cuando hay su-
ficiente tos. Esa misma dosis se re-
pite a las 12 heras v a las 24 horas
si es necesario. Para la infeccién co.
mo preventivo damos al enfermo un
tratamiento sostenido cou sulfas, es-
pecialmente sulfadiazina, u crdena-
mos penicilina. Ultimamente v cuan-
do el estado econémico del eafermo
lo permite, instittimos un tratamien-
to con estreptomicina, que en gene.
ral inicienmios algunos dias antes de
la intervencion.

Invariablemente damos X gc;tas
de digitalina a mafiana y noche has-
ta completar 100 o 120, segtin lo in-
dique el estado del pulso.

Aplicamos los dos primeros dias
20 cc. de suero salino hiperténico
intravenozo y 1.000 cc. de suerto
mixto gota a gota, intravenoso.
Cuando hay vémito a mas de alca-
linos, ordemamos 10 unidades de in-
sulina, después del suero mixto o de
20 cc. de suero glucocosado hiper-
tdénico.

Cuando hay ‘cianosis, se aplica
oxigeno por via nasal, con una pe-
quefia sonda No. 12. Cuando ha ha-
bido hemorragia, se hacen trasfusio-
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nes sanguineas. En los tasos de o-
peracion con anestesia gemneral espe.
cialmente con pentotal o sus simila-
res, se aplican 5 cc. de etirazin o
cardiazol tan pronto se pasa el en-
fermo a la cama.

40.—~5i el enfermo no vomita se
le dan pronto bebidas calientes de
café o té o jugos de frutas. Pero
del segundo dia en adelante se le
dan caldos de carne y sopas de le-
gumbres v dos o tres dias mas el
enfermo estd comiendo corriente-~
mente su alimentacién habitual,

50.—Pasada una semana, se qui-
tan las suturas v se ordena todavia
mayor tiempo de reposo bien en ca-
ma o en silla de extensién, reposo
que estd de acuerdo con el estado
febril y el funcionamiento cardio-
pulmonar. Durante todo este tiempo
se contintia el uso del vendaje elas-
tico.

De aqui en adelante el enfermo
contintia con un régimen de dieta y
reposo y [recuentemente se le che-
quean: peso, sedimentacién y espu-
to. En términos generales cuando la
sedimentacién se normaliza v cuan-
do el esputo se hace reiteradamente
negativo, se ordena la inoculacién
al curi bien del esputo si lo hay y
de n6 del lavado gastrico. Si estas
pruebas resultan negativas se le da
de baja al enfermo y se le ordena
volver cada dos meses para la revi-
sidn.

Casuistica
Resultados — Conclusiones

Hasta el momento de cerrar este
trabajo se ha intervenido sobre 198
enfermos, cuya discriminacién por
sexos, edades, se vera en los cuadros
que aparecen posteriormente, asi co-
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mo los tiempos operatorios y los re~
sultados globales.

Para la evaluacién de estos alti-
mos conviene hacer previamente al.
gunas explicaciones, necesarias para
poder apreciar, bajo diversos aspec-
tos, todo lo que puede ensefiar la
estadistica que presentamos.

. Nuestros operados los hemos di-
vidido en dos grupos que denomina-
mos A y B. En el primero estan
comprendidos aquellos enfermos que
a tiempo de ser intervenidos solo
presentaron lesiones radiolégicas de
un solo lado, estando el opuesto en
condiciones normales; en el grupo
B., se incluyen casos que mnotoria-
mente presentan lesiones de un lado
que se juzgaban gue solo podrian
ser curadas por la toracoplastia,
pero que presentaban en el opuesto
lesiones radiolégicas no muy exten.
sas, que ,ora se habian controlado
con pneumotdrax, o que se esperaba
poderlas controlar con posterioridad
a la intervencion si su evolucién asi
lo demandaba,

De cada grupo sacamos dos sub-
grupos: uno que denominamos ‘“Con
cavernas” en los cuales era posible
clinica y radiolégicamente eviden-
ciar cavidades y otro que denomi~
namos “fibrosos” en el cual estan
incluidos aquellos casos en que no
era posible ni por clinica ni por ra-
diologia evidenciar cavidades cier-
tas, de ahi que en este subgrupo
estén aquellos casos de caseosis mas
o menos extensa, de fibro ulcerosis
sin cavidades apreciables, de fibro
térax, etc., discriminaciones que no
hicimos por no enmarafiar con ex-
ceso de cifras este estudio,

La clasificacién de los resultados
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finales los subdividimos en 6 catego-
rias que cada una tiene el siguiente
alcance: '

Curados, Denominamos asi aque-
lios operados que después de un pe-
riodo de observacién nunca inferior
a los 6 meses, han dado al menos 3
veces esputos negativos para B, K,,
hechos con un minimo de 30 dias
entre uno y otro; en quienes ademas
se ha asistido a una mejoria con
desaparicién de los signos subjeti-
vos: tos, expectoracién, fiebre, su-
doracién, y finalmente que han po-
dido retornar a sus medios familia-
res v muchos de ellos reanudado sus
labores o han emprendido otras mas
apropiadas a su nuevo estado.

Fuerza es admitir que no a todos
se les ha practicado inoculacién al
curi, v que muchos de éstos, hemos
presumido curados por que no han
regresado con recaidas, ni se ha te-
nido noticias nefastas de ellos.

Mejorados Bac, Negativos, Com-
prende aquél grupo de enfermos cu-
ya intervenciéon es todavia reciente,
en los cuales hay mejoria de la sin-
tomatologia, aumento de peso, buen
estado general y en quienes la ba-
ciloscopia ha sido al menos 2 veces
consecutivas negativa para Bacilo
de Koch.

Mejorados Bac. Positivos: En es-
te acapita estan aquellos enfermos
en quienes se han verificado notorios
cambios tanto en la sintomatologia
subjetiva como en la objetiva, pero
en los cuales no se ha logrado la
conversion de los esputos,

Estacionarios: Denominamos a-
guellos individuos en quienes la in.
tervencion no ha afectado en mu-
cho, puesto que continian con una
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sintomatologia mas o menos idénti-
ca a la presentada antes de la ope-~
racién, incluyendo la persistencia
sistematica del B. K, en el esputo.
Agravados son aquellos en quie-
nes se han presentado lesiones sea
del lado operado y mas frecuente-
mente del lado opuesto, que han
empeorado su estado, y finalmente:

Muertos

Nos hemos abstenido de sacar o
conlirmar conclusiones dependientes
del sexo, la edad, el lado interveni-
do, porque sensiblemente son simi-
lares a tantos publicados v porque
convencidos de la importancia de
saber apreciar los datos estadisti-
cos, creemos que mas importancia
tienen datos globales, que pormeno-
rizados y detallados porcentajes.

Una recapacitacién es precisa al
considerar las cifras y porcentajes
de las muertes, que hemos dividido
en Post.operatorias inmediatas que
son aquellas que se han verificado
dentro de los 15 dias subsiguientes
al acto operatorio, y en los cuales
hay que admitir que el propio trau~
matismo operatorio fue la causa e-
ficiente del deceso.

“Muertes en el post-operatorio
tardio”, son aquellas que han ocu-
rrido, entre los 15 dias y los 60, mo.
tivado por una complicacién que né
forzosamente es imputable al acto
quirirgico mismo, pero que eviden-
temente pudo obrar como causa ad-
yuvante,

La tercera categoria la constituye
“las muertes alejadas” ocurridas des-
pués de los dos meses de la opera-
cién y que casi siempre han sido de.
bidas a progresién acelerada o tar-
dia de la enfermedad.
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GRUPO A
No. 9% RESULTADOS ~ No. %

Con Caverna &4 7093 Curados 79 65.83%

. Mejorados Bac, Negat. 6  5.00%
Mejorados Bac. Posit. 9 7.5099

Estacionario 10 8.33%

Fibrosos 36 309 Agravados 6 5.00%
Muertos 10 8.33%

TOTALES 120 100% TOTALES 120 100%

SINTESIS:
BUENOS RESULTADOS

Curados =+ Mejorados Bac. Negat. 85 ~—~ 70.83%
' INDIFERENTES:
Mejorados Bac. Positi. + Estacionarios 19 — 15.83%

MALOS RESULTADOS

Agravados -+ Muertos 16 — 13.33%
TOTALES 120 — 1009

En un cuadro aparte se pueden
ver las diversas causas que desenca-
denaron las muertes en el post- ope-
ratorio.

Debemos mencionar, que las com-
plicaciones locales han sido excep-
cionales, gracias al uso sistematico
de las sulfas en un principio y pos-
teriormente de la penicilina en el
pre v en el post-operatorio. No se
han presentado ni un solo caso de
supuracion grave de las heridas: un
alto porcentaje —quizas el 9095~
han sanado por primera interven-
cién. Solo ha habido un caso de su.
puracién persistente por tuberculi-
zacién de la herida o tiempo opera-
torio, mantenida por olvido de una

gasa, vy otro en quien por gran he-
morragia hubo de dejarse un tapo-
namiento que impidi6 la perfecta su-
tura de los planos pero que curé en
20 dias por segunda intencién; la
ausencia de supuraciones indudable-
mente ha contribuido a que las de-
formaciones torécicas no sean tan
alarmantes y a que la mobilidad de
la musculatura interesada en el ac-
to quirdrgico no esté notoriamente
perturbada.

A manera de conclusiones finales
merecen destacarse estos datos:

lo.—Los resultados finales son
mejores en los casos unilaterales.

20.—En los casos bilaterales, se
obtienen resultados muy alentadores
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si se tiene en cuenta que estos eran
enfermos en quienes ya se habia a-
gotado toda otra terapéutica, y que
en tiempos, no muy remotos, esta.
ban destinados a morir de la enfer-
medad en un plazo mas o menos
largo.

30.—El mayor ntmero de muer-
tos del post-operatorio ocurrié en
individuos mayores de 40 afios, Io
que sugiere la necesidad de wverifi-
car en enfermos de estas edades una
" completa exploracién cardio-vascu-
lar.

Conslideraciones finales

La toracoplastia es un recurso
terapéutico que tiene actualmente
plena vigencia y que la tendra por
muchos afios, ya que aun cuando
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han venido nuevos métodos de lu-
cha, no se han revelado lo suficien-
temente potentes para reemplazar a
los métodos de colapso generales,
ni menos al colapso quirtrgico en
particular.

Otros métodos quirdrgicos dife-
rentes como las resecciones parcia-
les o de un pulmén en totalidad, no
se han revelado hasta ahora como
prometedoras, aun cuando los resul.
tados han mejorado combinando la
cirugia con los antibiéticos que tie-
ne una accién mas o menos com-
probada aunque no constante, fren-
te al Bacilo de Koch.

Por dltimo creemos que el ciru-
jano de térax debe ser tisidlogo, y
ojala fuera a la inversa que el tisié.

GRUPO B
No. 93 RESULTADOS No. %
Con Caverna 48 67.54%; Curados 18 23.07%
Mejorados Bac. Negat. 8 10.269
Mejorados Bac. Posit. 14 17.959
Estacionarios 16 20.51%;
Fibrosos 30 34.46% Agravados 7 8.97%
Muertos 15 19.23%;
TOTALES 78 1009 TOTALES 78 1009
SINTESIS:
BUENOS RESULTADOS
Curados Mejorados Bac, Negat, 26 — 33.33%
INDIFERENTES:
Mejorados Bac. Positi. < Estacionarios 30 — 38.469%;
MALOS RESULTADOS
Agravados - Muertos 22— 28.209%

TOTALES 78 — 1009
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logo fuera siempre cirujano de su
especialidad, porque es dificil a un
cirujano general compenetrarse in-
timamente con las modalidades del
enfermo tuberculoso, y ejecutar algo
con mas espiritu y mas comprension,
circunstancias estas que si tiene el
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tisio-cirujano, v que es algo que so~
lo el largo ajetreo con enfermos pul-
menares va comunicando, qué hace
que se escoja con provecho determi-
nada técnica o dentro de una técni-
ca se sepa dosificar la extension vy
amplitud de los demoliciones.

CLASIFICACION SEGUN LAS EDADES

 HOMBRES ~ No. %

MUJERES No. 94
De 10 a 20 afios 11 10.00%4 De 10 a 20 afios 10 11.360;
T 21 a30 " 50 45459 = 21 a 30 7 45 51.13%
31 a40 " 36 32739 31 a40 " 19 21.599%
41 a 50 "7 12 10.91%; 41 a 50 "7 12 13.63%;
7 mas de 51 " 1 0919 " mas de 51 " 2 227%
TOTALES 110 10093 TOTAL 88 10094

CLASIFICACION DE LAS OPERACIONES SEGUN LOS TIEMPOS

OPERATORIOS
Hombres  Mujeres Total de Operaciones
Operaciones en 1 Tiempo 23 14 37 x 1 = 37
Operaciones en 2 Tiempos &2 73 155 x 2 = 310
Operaciones en 3 Tiempos 3 1 4 % 3 = 12
TOTAL 359

MUERTES

OCURRENCIAS Hombres Mujeres  Totales

En el Post-operatorio inmediat. 7 - 41.779]
2-11.78% 0 - 0009 2 - 8%

En el Post-operatorio Tardio
Alejadas por progresién de la

5 - 62.5005 12 - 48%

enfermedad 8 - 47.05% 3 - 37.50%; 11 - 449
TOTAL 17 - 109% & - 10094 25.100%
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CLASIFICACION DE LAS MUERTES POR EDADES

Afios  en el Post-operatorio Afios Tardias

De 10 a 20 afos 1 ' De 10 a 20 afios 3
De 21 a 40 afios 2 De 21 a 40 afios 7
De 41 a 60 afios 11 De 41 a 60 afios 1

TOTAL 14 ~ 569 TOTAL 11 — 749

TOTALES (Grupo A+  Grupo B)
No. 9 RESULTADOS No. 94

Con caverna 132 66.66%; Curados . 97 48.98%;

Mejorados Bac. Negat. 14  7.07%;
Mejorados Bac. Posit. 23 11.6294

Estacionario 26 13/139;
Agravados 13 6.57%
Fibrosos 66 33.339%; Muertos 25 12.62%;
TOTALES 198 1009 TOTALES 198 10004
SINTESIS:
BUENOS RESULTADOS
Curados <+ Mejorados Bac. Negat. 111 — 56.05%
INDIFERENTES: |

Mejorados Bac. Positi. -+ Estacionarios 49 — 24.75%
"MALOS RESULTADOS
Agravados -+ Muertos 38—~ 19.199;

TOTAL 198 =  100%
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CLASIFICACION SEGUN EL LADO OPERADO
DERECHO IZQUIERDO TOTALES
GRUPO A 56 47.45 62 52.559; Derechos 83  41.91%
GRUPO B 27 3375 53  66.259% Izquierdos 115 58.09%
TOTALES 83 115 TOTALES 198 100%%
CLASIFICACION SEGUN LOS SEXOS
No. 94
HOMBRES 110 55.55%
MUJERES 88 45.459%;
TOTALES 198 100%
CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE MUERTES POST.
OPERATORIA
Causas Hombres Mujeres Totales
Hemorragia operatoria 0 1 1
Hemoptisis 1 1 2
Accidentes anestésicos 1 0 1
Shock operatorio tardio 1 0 1
Insuficiencia Cardio-vascular 4 2 6
Bronconeumonia 1 1 2
Bilateralizacién aguda 1 0 1
TOTALES 9 5 14
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DESARROLLO Y CLASIFICACION PSICODINAMICA
DE LOS INSTINTOS

La medicina psicosomatica no
constituye la totalidad de la medici-
na, pero ha dado origen a una re-
surreccion de una concepciéon mas
integral, tanto de la Medicina, co-
mo de la vida y sus actividades.

Algunos clinicos avezados o fi-
siélogos como Pavlov o Cannon, se
inclinaron a buscar algo mas que
gérmenes y variaciones de tejidos
en la causa de las enfermedades o
de las manifestaciones funcionales,
e investigaron la relacion que existe
entre las relaciones fisioldgicas o pa-
tolégicas y las emociones.

Pero es solamente con el adve-
nimiento del psicoanalisis que apa-
rece una técnica suficientemente pre-
cisa como para permitir una inter-
pretacion de las bases emocionales
de la conducta humana en la salud
y en la enfermedad, asi como de las
diversas formas que adoptan las
demandas instintivas, segin fuesen
expresadas, reprimidas o compensa-~
das.

Ademas, es necesario indicar al
principio, que ese punto de vista
psicosomatico no debe reducirse a la
consideracion limitada de la enfer-
medad, vy mas bien debe extenderse
a la comprensién de la salud, la que
depende de un equilibrio psicoso-
matico, que destruido conduciria,
con transiciones sucesivas, hacia la
neurosis,

Tanto en la salud como en la en-

Dr. Robert Wallis (Nueva York).

Trabajo presentado a la Acade-
mia de Medicina para ingresar

como miembro correspondiente.

fermedad, las pulsiones instintivas
crean nuestras necesidades, v su sa-
tisfaccién ayuda a permanecer en
un equilibrio, el cual se acompaiia
de un sentimiento de placer o desa-

grado, segin la satisfaccién o no

satisfaccién de ecos impulsos primi-
tivos.

En caso de no satisfacerse estas
tendencias instintivas puede encon-
trarse una reaccién psicolégica o,
en determinadas oportunidades, es-
tas tendencias pueden eludir su des-
tino y adoptar una forma somaética
de expresion: la enfermedad fun-
cional.

Pero una perturbacién funcional
inicial que se mantiene durante un
periodo suficiente de tiempo, pasa a
presentar progresivamente, eviden-
cias constitutivas de alteracién or-
ganica. Esta alteracién puede ser o
no ser reversible, es decir que segiin
diversos factores, puede volver o no
a su estado previo. Generalmente,
el tratamiento fisico aislado no es
suficiente para obtener esta regre-
sion. Es necesario ademés, tratar
la mentalidad consciente asi como
la inconsciente.

Muchas enfermedades que pare-
cen crénicas, aparentan esta condi~
cion solamente porque sus causas
primitivas emocionales, es decir ins.
tintivas, permanecen sin tratarse en
la actualidad. El hecho de la perma-
nencia organica aparente en la le-
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sién, irreversible solamente en apa-
riencia, no niega su primitivo ori-~
gen funcional. No debe olvidarse
este hecho, porque es en el desarro-
llo de la enfermedad que se pueden
encontrar los medios para detener
la evolucién y asimismo para tratar
de curarla algunas veces.

Hasta el advenimiento del psico-
analisis, la psicologia estaba consi-
derada como una especulacién abs-
tracta dentro de la filosofia, o bien,
como lo sefiala Freud, constituia
tan solo una fisiologia de los senti-
dos. Esta ultima era demasiado su.
perficial como para explicar los sin-~
tomas patolégicos. Era necesario e-
fectuar un estudio completo de los
instintos primitivos y su desarrolio,
para :ener una idea completa de los
modv'les inconscientes que motivan
las enfermedades, o las alteraciones
de 1o s2lud, de origen interno.

Todos saben que Sigmund Freud
al comienzo de sus trabajos, como
gran clinico que era, ya insistidé so.-
ore la oposicién que existe entre l¢
excitacién pulsional instintitiva inte-
rior, y las excitaciones externas bac-
tericlogicas, téxicas y traumaticas.
Las Giltimas son generalmente varia-
bles v producen un shock temporal
que puede convertirse en una reac-
cién, es decir, es un acto adoptado
generalmente motor. Las primeras,
por el contrario, son itnicamente ins-
tintivas y permanecen como una
fuerza constante que no puede tra.
ducirse en un acto motor dirigido
hacia el exterior, pero tan solo en
oposicion por medio de una modifi-
cacién del origen interno de la exci-
tacion, es decir, por una satisfaccién
normal o anormal compensatoria de
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la pulsién original.

{Ino de los mayores aportes que
brindé el psicoanalisis consiste en
el concepto dinamico para la com-
prensién de la estructura de la per-
sonalidad, y que aiin dista de ser su-
ficientemente aplicado al conoci-
miento de la patologia del hombre.
Cuando se comprenda que los mo-
viles de la conducta en los niveles
méas evolucionados son los mismos
que se expresan en los planos mas
primitivos del nifio, o en la conducta
animal, se habra dado un paso pri-
mordial hacia una comprension te-
leolégica v hacia un tratamiento efi-
caz.

En los periodos primitivos de la
evolucién del infante y de la huma-
nidad parece como si no fuere posi.
ble discriminar el psiquico del orga-
nico. Mas tarde en la evolucién,
Krotshmer ha demostrado que no
puede diferenciarse la expresiéon vo-
luntaria de la expresién afectiva, La
tltima permanece en el inconsciente
realmente activa durante el suefio,
oculta pero activa también cuando
la persona estad despierta, excepto
en la neurosis en que vuelve a ser
una manifestaciéon evidente y real.

Es decir, que si se quiere com-
prender el equilibrio inestable que
constituye la vida, es necesario es-
tudiar al mismo tiempo, el desarro-
llo de los instintos vy sus relaciones
con la fisiologia de las funciones vis-
cerales,

Segiin Alexander, tanto al princi-
pic de la vida como mas tarde, la
psicologia y la fisiclogia son dos as-
pectos de una misma energia wital
que constituye el denominador co-
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min. Toda desascciacién secunda-
ria seria artificial.

Es necesario estudiar desde ese
punto de vista dicha energia origi-
nal instintiva, no de mamera estati.
ca y tedrica, sino en forma practica
y dinamica,

Qué es un instinto, y donde es
td el origen de su “quantum” de
energia?,

Parece que a las impresiones, co-
rresponden sensaciones, las que son
transpertadas por medio de los ér-
ganos sensoriales a las células efec-
toras “del cortex cerebral, de donde,
los nervios motores de la via pirami-
dal, transmiten movimientos a los
musculos, es decir, acciones corres-
pondientes a esas excitaciones exte.
riores, con el fin de neutralizarlas.

Por el contrario, a las incitacio-
nes interiores, corresponden los sen-
timientos, que son transportados por
el organismo eatero, por el sistema
simpatico y van dirigidos hacia las
células de la misma naturaleza en
los niicleos subtalamicos de la re-
gién del ventriculo tercero, de don-
de, otros nervios simpaticos eferen-
tes, transmiten entonces esa impul
si6n excitante a las visceras. En és-
te, como en el caso procedente, Ia
actividad tiene por objeto meutrali-
zar la excitacién, hacerla soporta-
‘ble y de hacer que responda.

Luego, la actividad seria para la
vida interior, instintiva vegetativa,
lo que la accién es para la vida in-
‘terior cerebroespinal de relaciones:
su forma de respuesta; es decir, una

forma esencialmente de perseve.
‘rancia en una actitud, un equilibrio
que ya di6 sus pruebas favorables,
-agradables, o solamente soportables,
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El exceso de excitacién originado
en el interior, o bien en el exterior,
induce a una tensién insoportable
ante la satisfaccion ligada a la des-
carga de esa excitacion.

Es asi que se puede comprender
mas facilmente cémo se establecen
las costumbres para la vida cerebro-
espinal, y los automatismos para la
vida vegetativa o instintiva. En am-
bos casos, es solamente una reaccién
facilitadora de la excitacién ya ex-
perimentada (es decir ya probada),
en el ciclo de la accién o de la acti-
vidad correspondiente, para su
neutralizacién. Accién o actividad
impresas, desde la segunda vez que
aparecen, por la seguridad tranquli-
zadora o satisfactoria conferida por
una primitiva eficacia de elivio y de
sosiego en la utilidad o el placer.

Como dice Kardiner: “los instin-
tos no vienen aislados en cultura pu-
ra, estan todos circundados de ac-
cién; hay unidades funcionales acti-
vas en una pulsién”. No existe, por
ejemplo, un instinto uniforme de
conservacion; existe, tan solo, una
serie de actividades muy coordina-
das que van dirigidas hacia el pro-
pésito de la conservacién. Se pue-
den examinar esas actividades, pe-
ro no el instinto de conservacién en
si.

En resimen, los sistemas de ac-
ciones pueden parecer determinadas,
mientras que los objetos de esas ac-
ciones permanecen indeterminados
y estan sujetos a cambios segtin las
circunstancias exteriores y la adap-
tacidon interior. g

?Qué es el mecanismo de esa a.
daptacién?,

Al principio, el instinto conoce to-
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das sus necesidades, es decir, que la
accién refleja conoce su ciclo de sa-
tisfaccién, su forma condicional de
ejecucion. En el comienzo, la inte-
ligencia no existe adn, parece que
empieza donde el instinto falta o se
acaba.

No es menos exacto decir que,
surge el instinto donde la inteligen-
cia desaparece, Es debido a que so-
mos esencialmente emotives. La e.
mocion actia al pricipio de la vida
y actiia durante toda la vida. ;Qué
es una emocién? Una emocion es,
ante todo, una sensacion; una sensa-~
cién de la que proviene el sentimien-
to de donde a su vez procede la pa-
labra, pulsién sentimental o instinti-
va, que produce ora la accién exte-
rior, ora la interior. Son las palabras
que juegan con nosotros, mas que
nosciros con ellas.

Segiin nuestra definicién, se pue-
de ver inmediatamente la relacién
que existe entre esas emociones vy
el instinto. Al princpio, hay en efec-
to dos variedades de emociones:
primero, las emociones primordiales
de satisfaccién, esto es de distincion
o de descarga; y segundo, las emo-
ciones de insatisfaccién, es decir,
de tensién. El circulo que existe en-
tre la tensién vy la descarga, entre
la tension y la distensién, entre el
placer ligado a la satisfaccion, y el
dolor ligado a la insatisfaccién, se
cierra por intermedio de los instin-
tos, es decir, por un elemento psico-
dinamico ligado a la satisfaccién o
insatisfaccién de una emocién, o de
una funcién inherente a esa emocién.

Pero ya podemos considerar la po-
sibilidad de emociones o instintos
gecundarios que se derivan de los
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primeros: por una parte, las emocio-
nes de anticipacién o de apetencia;
por otra parte y al contrario, las e-
mociones retrospectivas de saciedad
o de sufrimiento. Pero, ;satisfaccion
de qué? ;De una urgencia, de un
placer, de una costumbre, de una
actividad? Por solo esa descripcion
podemos divisar en el horizonte lo
que Freud llamaba los principios de
repeticién o de placer.

En efecto, el placer originado de
una urgencia satisfecha, implica,
cuando la urgencia renace, el de-
seo de la repeticion. El habito faci-
lita ese deseo a la medida de la reac-
cién que ya rindié sus pruebas en
una actividad, por lo mismo, facili-
tada.

Indudablemente seria posible mul-
tiplicar hasta el infinito las emocio-
nes o las pulsiones que condicionan
los ciclos de accién de los sistemas
instintivos. Mas, por el contrario,
es mejor reducirlos al maximo: pue-
den reducirse a dos que son esencia-
les; el uno corresponde a las urgen-
cias; urgencia que por su satisfac-
cién crea una utilidad o un placer
que trae consigo una distension; el
otro corresponde a un deseo, es de-
cir, una tensidén que se expresa ge-
neralmente por medio de una angus-
tia. La angustia es fundamental-
mente, una reaccién que se anticipa
a una situacién peligrosa, o por lo
menes, no satisfactoria.

Fn resumen, hay dos sistemas de
accién instintiva que corresponde
ora a las iirgencias, ora a las angus-
tias. BEs necesario poner entre las
dos un mecanismo intermedio muy
importante: la represién, Citamos la
descripcion de Freud: “Puede ser
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que una mocidén instintiva encuentre
resistencias que tengan que cortar
su eficacia; esa emocién se reprime
entonces. Si fuese una accién exte-
rior, la fuga podria constituir una
solucién apropiada, En el caso del
instinto, toda tentativa de fuga es
imposible, porque al yé6 no puede
escaparse de si mismo.

Es importante recordar que cuan-
do hay una tendencia reprimida, el
instinto permanece ligado en el in-
consciente, donde contintia su orga-
nizacién y su accién, El resultado
es que el instinto puede liberarse de
la representacién consciente, pero
continuara invistiéndose de cargas
afectivas en el inconsciente.

Estas altimas no son reconocidas
en su origen, es decir, en su calidad,
pero se expresan solamente por un
afecto, es decir por una cantidad de
tensién, que se traduce en una ac-
cion.

Debe insistirse en el hecho de que
todos esos elementos, urgencias pri-
mitivas, - angustias de anticipacion,
o angustia secundaria originada en
una represién, son todas de carac-
ter permanente. Su permanencia pro-
viene del sistema nervioso simpati-
co necesario al equilibrio psiquico
asi como al soméatico. Existe una
continuidad vegetativa afectiva in-
consciente, tan permanente como la
continuidad orgénica auténoma.

Se puede decir que la ley de Tour-
nade se verifica, tanto en los feno-
menos psiquicos como en los fend-
menos organicos para los cuales la
formulé: “En el organismo, la per-
turbacién a corregir, es el excitante
especifico inductor del mecanismo
compensador”,
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Refiriéndose a lo mismo, Freud
dijo: “el cuerpo pone su pregunta
sobre el sistema mental”. Desde un
punto de vista analogo, también la
concepcién de Laurence S. Kubie,
estudiando los instintos en sus rela-
ciones con los equilibrios homoesta.-
ticos de Cennon, verifica, sin reali~
zarla, la ley de Torunade. En efec-
to, demuestra que ese mecanismo
automatico ectia tanto para los ins-
tintos primarios (respiracién, sed,
hambre) necesarios a la conserva-
cién del individuo, como para los
instintos secundarios (sexual) mece-
sarios a la propagaciéon de la espe-
cie, asi como para los que se llaman
instintos terciarios o de ejecucién y
de ajustamiento de los instintos pre-
cedentes. Ese autor insiste especial-
mente en el hecho de que cuando se
va de la simplicidad funcional rela-
tiva de los primeros instintos, ha-
cia la complejidad de los tltimos, se
puede observar una reduccién relati.
va del papel que juega el nicleo o-
riginal bioquimico, para ver que, por
el contrario, crece el papel de la su-
per-estructura psiquica. Pero todo
eso, sin que se advierta ninguna di-
ferencia en la naturaleza o esencia
de los diversos fenémenos instinti
vos,

En resumen, si se quiere tener una
idea directa de esa inestabilidad per-
petua que constituye la vida misma,
y atn de esa tendencia permanente
al rededor de un equilibrio psico-
soméatico que la persona humana
convierte, tanto en la salud como en
la enfermedad, en éxito o neurosis,
es a la luz de los instintos que de-
be estudiarse al individuo.

Entre el instinto infracortical e
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inconsciente y la razén cortical cons-~
ciente, hay una perpetua oscilacién
y asociacidén que induce la actitud
general del individuo en relacion con
sit propio yo y con el mundo exte-
rior, esto es, con el tiempo, el espa-~
cio v la sociedad.

Vamos a estudiar ese desenvolvi-
miento, es decir, el desarrollo fun-
cional de los sistemas instintivos.

Veremos ahora, cémo se desarro-
llan funcionalmente los sistemas ins-
tintivos: al empezar su vida, las
crias del hombre tienen una actitud
similar a las de los animales, para
satisfacer sus urgencias orgénicas.
El infante tiene una manera pulsio-
nal de comer y de beber para sa-
tisfacer la urgencia del hambre vy
de la sed, ambas confundidas en ese
momento, El resto del tiempo duer-
me. Se puede afirmar que la urgen-
cia de evacuar en ese periodo de sa-
tisfaccién oral, atin no existe; es un
ser totalmente inconsciente. El in-
fante se despierta para beber o comer
beber y despertar, tiene probable-
mente una forma pulsional de ver,
de oir, de qustar, de tocar, en fin,
de educar sus 6rganos de los senti-
dos y de establecer poco a poco,
condicionando sus reflejos, un cono-
cimiento de si mismo vy del mundo
exterior.

Es importante notar en esa épo-
ca, la importancia que tiene la ex-
tremidad cefalica: es en la cabeza
donde estan concentrados todos los
6rganos de los sentidos: los ojos, los
oidos, la nariz, la lengua y hasta el
tacto: el dltimo atin que repartido
por todo el cuerpo, estd mas desa-
rrollado en la piel de la cara, Sera
necesario recordar mas tarde, el pre-

— 85

dominio original de la cabeza para
el conocimiento del mundo exterior.
Mas tarde atin, cuando por el con-
trario, el individuo desee fugarse del
mundo exterior, ocultard la cabeza
entre sus manos, cerrard los ojos v
hasta tendra dolores de cabeza o,
si es necesario, se desmayara.

En esa época, el instinto sexual y
el instinto del yo, se encuentran con-
fundidos; no estdan desasociados.
Probablemente, el instinto sexual se
confunde (sea en la época oral, se
en la época anal, o sea en la época
falica), con una apreciacién euféri-
ca de potencia, poco diferenciada de
una vaso-dilatacion de placer o de
satisfaccion digestiva. Ya no estan
individualizadas las zonas erdgenas,
y al contrario estan difusas, preci-
samente en la medida en que el ins-
tinto sexual se confunde con el ins-
tinto del yo: es innecesario afiadir
que la sensualidad y la sexualidad
son auto-eréticas, pero dejemos és.
to para volver a ello mas tarde,
cuando el instinto sexual tenga su
autonomia y su independencia.

Alprincipio, el yv6 y el mundo ex-
terior no estdn atin desasociados, o
al menos muy poco. Todo es inte-
rior; es el periodo en el que el in-
fante depende del mundo exterior,
de su madre, de su ama, para mante-
ner su temperatura, para estar lim:
pio y en fin, como va lo dijimos, pa-
ra satisfacer su hambre y su sed.

No hay duda de que la concien-
cia que el nifio toma secundariamen-
te del mundo exterior por la satisfac-
cién de sus érganos sensoriales, se
diferencia al principio, por el cono-
cimiento y la apreciacién de la dis-
tancia, es decir, del espacio. La ma-
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no toma entonces, una importancia
ciertamente primordial. La mano
puede tocar el cuerpo y conocer los
limites de su propio territorio. La
mano que toca el pecho de la ma-
dre, al principio no puede desaso-
ciario de su propio cuerpo. El cam-
bio en los sentidos de la vista y el
tacto, poco a poco ayuda a desaso.
ciarlos creando entonces la individua
lizacién de la vista: al comienzo, la
vista es la percepcién que se puede
sentir sin tocar, es decir, sin poder
llevar a la boca para gustar, La dis-
tancia, al principio, es solamente o
que se puede ver sin poder alcanzar.
Alcanzar es tomar para gustar.

La segunda funcién grande de
relacién, es sin duda la funcién de
relacion mnésica; de ésta se origina
la nocién del tiempo. Sin duda se
establecia cierta continuidad en la
vida del infante en la alternacién de
los ciclos del suedio vy del que esta
despierto, de satisfaccién y esperan-
za de alcanzar esa satisfaccién, La
precisiéon mnésica introduce una dis-
continuidad que viene a interrum.
pir los automatismos simpaticos pre-
viamente establecidos, v de ese mo-
do crear la impresién de una dura-
cién objetiva fragmentada por los
intervalos entre las pulsiones que
perpetuamente se suceden.

El instinto de tiempo es evidente
que al principio es puramente emo-
cional. El nifio tiene una conciencia
pro-verbal sentida mas que expre-
sada, de las satisfacciones pasadas
y de la incertidumbre presente ha-
cia la tensién afectiva y la posibili-
dad futura de una descarga por me-
dio de una posesiéon (esencialmente
oral en esa época), para satisfacer
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su hambre v su sed, entre la me-
moria y la esperanza de satisfac.
cibn continuamente oscilante. Es
muy probablemente cierto que un
presente no actual es solamente rea-
lizado por una perpetua tensién, un
perpetuo  deseo, Asi se establece
una nocién de tiempo encerrada en
el espacio entre dos oscilaciones del
péndulo, que va de la urgencia y de
la esperanza, a la satisfaccion y la
distension.

En efecto, el infante pasa conti-
nuamente, de la excitacién del ham-
bre, al cansancio de la satisfaccién:
de la tension del deseo, a la descar-
ga del suefio. Originalmente, la me-
moria es sin duda tan solo una i.
magen de las circunstancias favora-
bles de la repeticion. Es una repre-
sentacion, un reflejo  super-acondi-
cionado, como los reflejos que Nas-
sormann ha creado educado sus ani.-
males a gz tengan hambre a una ho-
ra y a urn sefal determinadas. Asi,
parece que el ~ambre v la sed cons-
tituven el primer disefio del recuerdo.
Esto no estd en oposicién con la teo-
ria de Bergson, que dice que la for-
macién del recuerdo nunca es poste-
rior a la percepcién, pero siempre es
contemporario a ella.

Delay, en su estudio sobre las di-
soluciones de la memoria, teniendo
en cuenta ese hecho, hace notar que
cada momento de nuestra vida ofrece
dos aspectos: uno es real, otro es vir-
tual, Percepcién por un lado, recuer-
do por el otro.... A cada instante, la
totalidad se desdobla convirtiéndose
en percepcidén v en recuerdo. El in-
fante, en su atencién a la vida, olvida
en su percepcioén que va construyen~
do su memoria, Construir en forma
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real esa memoria, seria abandonar la
presa por el hambre, Ningtn animal,
ni tampoco un hombre haria seme-
jante cosa. El instinto en esa época
es un verdadero cautivo de la per-
- cepcién, esta atento a la satisfaccion,
es decir, al hecho que ocurrira luego,

Antes de preseguir, es necesario
hacer un resumen: En esa época, el
nifio se desarrolla en un mundo de
sensaciones v de presentacién, Para
pasar a la época siguiente: "a un
mundo de voluntad y de representa-
cién”, citando la expresién de Scho-
penhauer, tiene necesidad de la ayu-
da de la sociedad, es decir, de sus
padres, y la ayuda del lenguaje, pues
a través de los padres y por medio
del lenguaje, es que aparecera, poco
a poco, la inteligencia y después la
voluntad.

Nuestro estudio también compren-
derd ésto, pero antes es necesario
recalcar nuevamente el hecho de que
el animal joven es muy “self suffi-
cient” (se basta asi mismo). Libre pa-
ra moverse, libre para nutrirse, libre
para ser independiente de sus padres.
Al contrario, el nifio es esclavo del
mundo exterior, esclavo de sus de-
seos, estd empujado por sus inhibi-
ciones cuando sus deseos no son sa-
tisfechos, v también por sus ansieda-
des, sus esperanzas, sus anticipacio-
nes y sus determinaciones. El infan.
te necesita ser duefio de si mismo v
duefio de sus padres para cbtener v

' para ser.

Es la necesidad de los instintos de
realizarse que, poco a poco, va a
crear las relaciones sociales y las se-
manticas, es decir las relaciones de la
palabra antes del lenguaje. La inte-
ligencia nacera de esa tentativa. Sin

- determinado,
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anticipar, se puede decir que, por
el contrario, en la enfermedad la
conciencia seguira un camino inver-
so; por ejemplo en las afacias.

Como lo hace notar Delacroix
“el infante atn mno se puede liberar
de su vida afectiva. Para que ver-
daderamente posea un lenguaje, es
necesario que se prive de sus reac-
ciones afectivas, que trate sus pro-
pios estados y cosas, y establezca
relaciones entre ellos, es decir, pen-
samientos e ideas”.

Es mas tarde solamente que la
magia de la palabra para el infante,
podra llegar a ser, poco a poco, co-
mo el “sésamo” de sus descos. La
palabra, para el nifio como para los
pueblos primitivos, es bastante in-
determinada, aunque el deseo sea
Pero esz deseo esta
por debajo de la urgencia, esta es
tal que se puede satisfacer por cum-
plidos inatendidos. Eso naturalmen-
te prolonga v aumenta la indeter.
minacién de la palabra, en tanto que
permanezca investida de afecto vy
que contintie oscilando entre el de-

" seo y la satisfaccién. El nifio sabe

que tiene que tener algo, pero atin
no sabe qué cosa, no sabe todavia
desear verdaderamente. Es mas tar-
de, en la evolucién del infante v de
su humanidad, que el lenguaje al-
canza sus verdaderos propésitos:
entonces estd dirigido por la inteli-
gencia que determina el ofrecimien.
to por el pedido con una significa-
cion precisa v determinada. Poco a
poco, en fin, el saber se ordena al
rededor de la percepcién.

Entonces la palabra llega a ser
significativa, es decir que el signo
da a entender que la seleccién esta
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hecha, que.la voluntad aparece pa-
ra poder actuar y obtener; el niiio
se ha vuelto un hombre que quiere
ser y que quiere tener, En ese sen-
tido se puede decir que, la lingiiisti-
ca estid colocada en medio de la fi-
siologia y la psicologia.

Pero volvamos al infante, Del
mismo modo que existen dos formas
de pensamientos, uno consciente y
el otro inconsciente, hay también
dos formas de lenguaje. Las prime.
ras formas, de lenguaje o de pensa-
miento, son formas reflejas, intuiti-
vas, automaticas, incondicionadas e
inconscientes; hechas de fantasia e-
mctiva v de asociacién afectiva. Las
segundas, son reflejos secundarios,
acondicionados y conscientes; he-
chos de relaciones, y no del sabor,
ordenados al rededor de las percep-
ciones; estos tltimos consisten de
imagenes, pero la inteligencia los
ha hecho pasar del suefio a la rea.
lidad, del simbolo al signo, de la re-
presentacion a la idea.

Es en ese sentido que se puede
decir que no solamente el pensa-
miento crea el lenguaje, sino que
también, v ademas secundariamen-
te, que el lenguaje desarrolla la idea.

Tomando en cuenta ese desarro-
llo paralelo y casi simultanec del
pensamiento v del lenguaje, de la
idea y de la imagen, se puede afir-
mar sin exageracién, que la idea en
su origen puede ser tan solo la re.
presentacidén de una imagen imper-
fecta, o de un hecho fallido, no ter-
minado, prevenido, perturbado en
todo caso en su ciclo de evolucién.
De ese hecho fallido, frecuentemen-
te reprimido para evitar la decep-
cion y el sufrimiento, la.idea toma
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cuerpo en la medida en que es in-
vestigadora de tensién inconsciente
y, al mismo tiempo, de deseo cons.
ciente.

De esto nacerd la necesidad de
repeticién: en el hombre normal ese
instinto parcialmente reprimido v
“camuflado”, se repite constante-
mente en el consciente bajo la in-
fluencia de una pulsién inconsciente
permanente, que crea el habito y el
deseo de repeticién, En el ser débil,
es el embrién de una actitud neu-
rotica en la existencia. Insistiremos
mis lejos.

En esta época, es decir ccn méas
evidencia entonces, el elemento so-
cial estd siempre ligado 2l desarro-
llo del lenguzje y de la inteligencia.
En fin, se puede decir, que es por
intermedio del lenguaje que las per-
sonas adultas quieren hacer pene-
trar al infante en la fraternidad de
los hombres; y el contrario, ese in-
fante actda emocionalmente, a me-
nos que lo haga por inteligencia,
antes de comprender que con la pa-
labra tiene la férmula magica con
la cual llega a su objetivo.

Esto nos conduce a una nueva é-
poca del desarrollo infantil. Al es.
tado especulativo primero, y luego
al estado volitivo. Con estado egpe-
culative queremos decir, que des-
pués de su conocimiento ya més am-
plio del mundo exterior, por el des-
arrollo mas grande de su memoria,
por su conocimiento del lenguaje,
el infante llega a ser calculador,
comprende las relaciones que exis-
te entre las cosas y hace conclusio.
nes; en fin, razona. Para llegar a
ésto, no es necesario introducir un
elemento nuevo. Hay transiciones
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insensibles: los trabajos expetimen-
tales de Pavlov permiten conside-
rar el cerebro, como un complejo de
analizadores sensoriales y de efec-
tores praxicos. Esos analizadores
del cerebro, de la vista, del oido o
del tacto, etc., tienen por si mismos
que segregar la complejidad del
mundoe exterior, Este es un elemento
de los mas simples,

En esta época, lo arriba mencio-
nado es un hecho, v como lo dice
Bergson, el cerebro aparece como
un instrumento de seleccién en re-
lacién con los movimientos ejecuta-
dos, ya que es la indeterminacién
temporal o del pensamiento, la que
urge v crea ¢l poder de gustar,
;Qué es esa indeterminacién? Es
siempre un reflejo, tal como los otros
reflejos que consideramos hasta
aqui; en todo caso, lo que importa
es que mediante el desarrollo del
reflejo existe un cierto tiempo de in-
determinacién, de temporizacién, de
suspenso, de demora, de procrasti-
nacidn; esa demora, actiia entre la
imagen significante v la cosa signi-
ficada; entre la accién vy la reaccién
del comportamiento. El instinto per-
cibe la relacién entre la circunstan-
cia v la facilidad.

La inteligencia establece lo que
el instinto percibe, precisamente por
intermedio de esa procrastinacion,
de esa temporizacién, de esa demora
fundamental.

Es necesario recalcar ese momen-
to crucial, en que precisamente el
instinto llega a ser inteligente, y du-
rante el cual, si ese instante resulta
méas breve, la inteligencia se contrae
infinitamente y por una direccién
inversa parece que vuelve a ser in-
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tuitiva, es decir refleja, de acuerdo
con el tiempo, posibilidad o necesi.
dad que tenga para ejercitarse,

Podemos ilustrar lo antedicho con
un ejemplo concerniente a la funcion
respiratoria, que es una funcién
siempre intuitiva. Si resumimos los
términos de esta funcién, vemos que
en el instante en que cesa la circula-
cién de la placenta, se establece
una respiracién singular: sabemos
que en todo momento hay un equi-
librio en la relacién del acido car-
bénico con el oxigeno, en el alveo-
lo pulmonar, en la sangre, en los
nticleos respiratorios vulvares, y
que, confirmando la ley de Toruna-
de antes mencionada, asi como la
ley de los equilibrios omeostaticos
de Cannon, es la hiper-ventilacién
con hiperpnea que produce la apnea,
vy por el contrario, es la tendencia
a la asfixia de la sangre la que pro-
duce la plipnea y la hiperpnea. Es-
te es un mecanismo tipico y pura-~
mente clinico, perfectamente co-
nocido, que se puede medir, que es
inconsciente y automatico.

Es con el ejercicio de esa fun-
cion respiratoria con lo que quere-
mos, hasta aqui, definir como un
instinto, es decir, ese elemento psi~
codindmico superior al ejercicio de
esa funcién que estaria alli para an-
ticiparla, para suscitarla, para.pro-
tegerla, para satisfacerla y en fin,
para perfeccionar el ciclo del desa-
rrollo instintivo,

La respuesta nos parece sim-~
ple: no hay lugar para la existencia
de ese instintito respiratorio, cuando
la constitucién respiratoria puede e-
jercerse normalmente y puede ser

automatica.
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Pero al contrario, si viene a - ser
una incomodidad exterior (el humo
de un cigarrillo), o una molestia
orgénica
etc.), es solo entonces que llega pa-~
ta el instinto la ocasién de des-

(stasis pulmonar, asma,

pertarse y el tiempo para ejercitarse.
- La sed de aire es tan atormentadora
y més inmediatamente imperiosa que
la sed de agua. La funcién pertur-
bada revelara o creard nuevamen-
te un instinto permanente o que lle-
ga a ser latente.

Aqui el homélogo del instinto de
conservacién vy de perseverancia
dz las actividades, consiste en una
perseverancia de los equilibrios qui-
micos: en las circunstancias norma-
les, ese equilibrio es inconsciente
para con el aire; consciente primero
para con los liquidos y los alientos
en la funcién digestiva, pero secun-
dariamente inconsciente después de
la anticipacién preventiva y de la
costumbre que tenemos de comer y
beber a intervalos regulares.

Como lo anota Lawrence Kudie,
no hay diferencia de -esencia o de
naturaleza entre la funcién respira-
toria v las funciones digestivas, ni
en los instintos inherentes a esas
funciones; hay solamente una dife.
rencia de urgencia con lo cual se

marca la falta del equilibrio para re-
velar la sed v provocar el instinto.

Luego todo se desarrolla como si
el cortex cerebral en su complejidad,
fuera sobre todo en su funcién ele-
mental, no un érgano esencialmente
de aceleracién, sino de demora, de
prevencion de los reflejos, de auto-
matismo vulvar optalimico o sub.
liminal, '
Esta demora que afecta a los re-
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flejos condicionados, es un elemen-
to incondicional de vacilacién en el
tiempo y en el espacio, desde el pun-
to de vista indiferencia, Seria esa
vacilacién de relatividad compara-
da a la continuidad absoluta incons-
ciente, la que suele crear la discon-
tinuidad permitiendo que se esta-
blezca la relacién de oposicidon, de
antagonismo o de comparacion; po-
co importa la naturaleza de la rela-
cién: lo que interesa es la percep-
cion de esa relacion misma, En ello
consiste la inteligencia. La inteli-
gencia nace de esta esperanza, de
esa evitacion, de esa temporizacion,
y ademas puede ser que ella sea un
producto de esa esperanza, de esa
procrastinacién, esa temporizacion,
a la medida y en la proporcién en
que la esperanza hubiera sido toma-
da como una deliberacion; la vaci-
lacién como el ejercicio de una se-
leccién v la temporizacién como el
resultado de una decisién. Asi pues,
la inteligencia seria, solamente en
apariencia, incapaz de imponer li-
bremente su eleccién, de imponer
su condicién (empleando la termi-
nologia de Pavlov), pero seria so-
lamente un derivado del instinto re-
primido y moderado en la ejecucién
de un acto por el tiempo material
de la difucién cortical. En fin, el
elemento, relativamente incondicio~
nal, que se llama inteligencia y li-
bre, es libre solamente en aparien-
cia, v no modifica la realidad del
determinismo emotivo instintivo.

En ese sentido, Espinosa ya di-
jo: “Los hombres se equivocan cuan-
do creen ser libres; esta opinién es~
ta basada en el hecho de aquellos
que tienen conciencia de sus accio-
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nes vy aquellos que ignoran las cau-
sas por las cuales son determina-
dos”. Un grado mas y se pasa al es-
tado especulativo y luego al estado
volitivo. No basta seleccionar entre
las materias traidas por la memoria.
es mecesario entonces, construir por
si mismo, provocar vy edificar todas
las circunstancias favorables para
obtener la satisfaccién de una ur-
gencia, de un instinto. Esa accién,
con el fin de obtener un resultado
determinado. siempre contiene afec-
to, emocién o angustia. El placer de
la actividad no esta ya desasociado
del placer, de la accién satisfacto-
ria aqui es necesario dar una prue-
ba suplementaria: cuando la accién
o actividad es prevenida, un miedo
objetivo o un odio supresivo hacen
rapidamente su aparicién en el es.
piritu o en el corazén del infante,
independientemente de toda inteli-
gencia. Un odio que surge facilmen-
te contra todo lo que se opone a la
actividad de satisfaccién voluntaria,
es decir, organizada por el vo. Y
de aqui proviene todo un orden de
actitudes en las relaciones éticas y
misticas. Esas relaciones estdn en
coordinacién directa con los instin-
tos previamente estudiados en su e-
volucién, Se puede decir que esas
relaciones son su consecuencia, mas
o menos sublimada.

El nifio buscara sin cesar, no so-
lamente el éxito y la satisfacciéon de
sus mnecesidades, sino ademés la a-
probacién facilitadora de su yo, en
lo interior; y en lo exterior, de los
padres, de los demas hombres y de
Dios, quien alguna vez tomara el
lugar del padre, y algunas veces el
de la madre, segtn las religiones.
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El bien, para mucho seria lo que se
ha obtenido con la doble aprobacién
del super-yo vy de Dios, v serd me-
jor si existe al mismo tiempo, la a-
probacion del padre y de las otras
personas. Opuestamente, el mal ven-
dria a ser, lo que se ha obtenido o
no, con la doble reprobacion, es de-
cir, con el doble antagonismo real o
creado, del super-yo, de los padres
de los hombres o de las circunstan-
cias, y también de Dios que se ma-
nifiesta por medio de ellas.

Esta conciencia moral préactica,
utilitaria, econdémica, estd hecha en
parte, de inconciencia v de identifi-
cacidén que juzga y que critica a un
Dios que vigila antes de ayudar,
;Serd necesario oponerse para im-
ponerse? o por el contrario, triun-
far a pesar de todo con armonia,
cediendo si es necesario, para aliar-
se con el enemigo por identificacién
con el padre, en contra de los que
tienen la fuerza y la potencia.

No es este el lugar para volver a
considerar la introduccién en la pro-
duccién de estas sublimaciones de
los factores sexuales siempre presen-
tes en el origen, pero que ahora han
tomado un caracter sexual secunda-~
rio, es decir de relacion. El desarro-
lo de los érganos genitales ha crea-
do la nueva relacién; atin antes de
que la sexualidad de la pubertad hu-
biera podido desarrollarse de su
condicién auto-erética, el instinto la
ha vuelto hetero-erética. Los com-~
plejos de Edipo y su solucién, los
complejos de castraciébn necesaria,
han demostrado al infante que tie-
ne la necesidad del mundo exterior;
ademas de la satisfacciéon sexual
siente, mas que,sabe, que es nece-
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sario conseguir el amor; es decir
que tiene necesidad de los otros; de
otro o de otra, a los cuales podria
dar mucho, y de los cuales podria
recibir mucho; esto es, en términos
psicoanaliticos, con el cual o con el
cual se podria identificar v en el
cual o en la cual se podria transfe-
rir, es decir, mezclar su deseo y su
urgencia,

Todo esto es importante porque
permite comprender que la insatis-
faccidn de un instinto, de una urgen-
cia o de un deseo tendra consecuen-
cias similares: crear un sentimiento
de culpabilidad, de inferioridad an-
te el fracaso, ante Ia falla, o adn an-
te la desaprobacion. Solo hay un pa-
so, de la culpabilidad al castigo y al
auto-castigo. El consciente, asi co-
mo el inconsciente del nifio, puede
efectuar rapidamente ese paso debi-
do a la ansiedad, o al contrario por
medio de una euferia de éxito, que
es en si mas que el éxito mismo; y
asi también una promesa de recom-
pensa sublimada, proyecta en el fu-
turo y en el cielo, mas de lo que pu-
diera ser en el presente. Aqui se
encuentra el sentido y el origen de
todas las religiones,

Hemos visto que el desarrollo v
el perfeccionamiento de los instin-
tos estd siempre ligado a la misma
energia unida al proceso vital. 5i ese
desarrollo fisico, quimico e instinti-
vo que empieza con el primer soplo,
solo puede terminarse con el altimo
soplo, sin anticipacién y sin intro-
ducir la necesidad de un instinto de
suerte y de destruccion progresiva.
Freud anteriormente pensaba que ese
instinto de muerte podia utilizarse
como una hipétesis de estudio, pero
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la abandond al fin de su vida, Pare-
ce en realidad, que nunca tenemos
conciencia de la muerte y que no
existe un instinto de muerte, que a-
demas, ese pseudo-instinto fuera tan
solo una emocién inherente a una
compulsiéon generada por el miedo.
Si existiera verdaderamente un ins-
tinto de muerte, seria siempre nece-
sario el darse muerte por auto-des-
truccién o suicidio, en caso de ha-
berse contrarrestado tales instintos.
Es verdad que la auto.destruccién y
el suicidio existen, pero permanecen
como eventualidades raras, v mas
bien se puede encontrar muy fre-
cuentemente, la fuga en la neurosis
cuando hay una falta o solamente
una resistencia al desarrollo del
instinto.

;Qué es una neurosis? En cada
neurosis y en cada enfermedad men-
tal la ansiedad vy la angustia estan
presentes, Una de las neurosis mas
frecuentes es la histeria de conver-
sién, Como lo anota Alexander, esa
histeria de conversién es una neuro-
sis vegetativa, donde el sintoma or-
ganico es una tentativa de sustitu-
cién v de expresién de la emocién

‘que no puede obtener su fin. En lu-

gar de sentir e! fenémeno de angus-
tia, el paciente se refugia en un sin-
toma, en una regresién, Busca en-
contrar de nuevo una situacién o
una actitud ya experimentada v que
ha hecho su prueba favorable gene-
ralmente en la infancia.

Naturalmente existen tantas wva-
riedades clinicas como pacientes:
variedades’ neuro-musculares que
estimulan la furia infantil y, sobre-
todo, las variedades sensitivas que
van de la anestesia localizada, co-
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mo la ceguera, el mutismo o las va-
riedades sensorio--motrices (con pa~
ralisis), hasta las anestesias mas
completas con sincope, lo que cons-
tituye evidentemente el maximo de
la fuga. Esos enfermos son frecuen-
temente dificiles de curar, porque
les parece mucho mas honorable el
quejarse de un sintoma, que de una
manifestacién psiguica o sentimental.

En algunos cascs existe la neuro-
sis de angustia pura. Dijimos que
siempre hay un coeficiente de angus-
tia en las neurosis pero, en estos
casos hay ademéas un predominio vy
una sistematizacion. El paciente tie.
ne fobia; la fobia es un sistema pro-
tector que reduciendo la actividad,
tiene el fin de prevenir el contacto
del individuo con situaciones que
son generalmente productores de
ansiedad. Son fobias preventivas de
lugar, de persona, fetiches que sir-
ven de escudo protector. Precuen-
temente, algunos padres con &nimo
protector, han fijade limites al pa-
ciente, que dice: “soy un nifio mie-
doso, no puede hacer nada por si
mismo, ayidame”. En fin, el pacien-
te se refugia en la infancia, Recien-
temente, en los Estados Unidos, se
publico la observacion de un pacien-
te curado por aislamiento y por me-
dio de un biberén. Digo bien: bibe-
ron. 'El hecho de dar a este pacien-~
te, durante tres semanas, la satis.
faccion oral del biberén, le ha per-
mitido vivir con suficiente rapidez
una serie de épocas gue no habia
vivido antes, v de este modo fué li-
berada la angustia. Es naturalmen-
te importante, diferenciar bien en
estos enfermos, las angustias reales
de origen externo, v las angustias
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neurdticas de origen interno, las cua-
les son mucho mas dificiles de sa-
tisfacer,

Otros pacientes sufren de neuro-
sis obsesional: esos enfermos llegan
entonces a ser esclavos felices de
su defensa ritual, Cada obsesionado
siente el peligro de su impulsividad
y todo su sistema de defensa se con-
creta en sobrepasar la erupcion des-
tructura de esas tendencias que son
inconscientemente peligrosas.

Otros pacientes tienen un carac-
ter neurdtico solamente: son perso-
nas que tienen una reaccién a sus
instintos, sin consideracion para con
reglas y costumbres de sociedad.
Son personas asociales que tienen
tendencia a perder la auto-critica.
Tienen impulsos infantiles sin re.
mordimiento, sin moralidad, carecen
del super-yo. Erréneamente, la so-
ciedad los considera malas personas,
vy algunas veces los toma por cri-
minales; pero los médicos tienen ra-
z6n al considerar a esos enfermos
como neurasténicos, en los que al-
gunas veces los sintomas psiquicos
se hallan frecuentemente en el se.
gundo plano. Al contrario, los sin-
tomas fisicos: cansancio, perturba-
ciones gastro-intestinales, urinarias,
etc,, se sitiian en primer plano. So-
lamente una parte de la alegria de
vivir que les falta, marca el cansan-
cio del yo; son seres a quienes fal.
ta la adaptacién y la inspiracién;
tienen un cansancio tanto psiquico
como organico, -porque su organis-
mo sufre a raiz de las luchas ince-
santes que ocurren dentro de ellos
mismos.

En esas cinco variedades de meu-
rosis: neurosis de conversion, neuro-
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sis de angustia, neurosis obsesio-~
nal, caracter neurdtico o neurasté.
nico, se puede ver como se crea el
conflicto v cémo el instinto insatis-
fecho se refugia en un circulo gene-
ralmente regresivo hacia su infan-
cia o hacia un rito, pero siempre ha-
cia una actitud emocional favora-
ble, o por lo mencs que el paciente
la considera como tal. Esa conger.
vacion o sea regresiéon son calman-
tes para el enfermo, En ellas se com-
place y atin encuentra un placer,
es por ello una solucidn econémica,
si por econdmica entendemos que
atin un dolor o un sufrimiento le-
gan a ser una tranquilidad o un pla-
cer.

Se puede ver, en fin, que el pro-
ceso de satisfaccién del circulo ins.
tintivo, es el mismo en el ser normal
que en el neurdtico: solamente el
proceso se ha desviado. Se puede
decir que ya no es un circulo, sino
que llega a ser un 6valo, pero estos
ciclos buscan su ejecucidn: el desa-
rrollo de su propia satisfaccién.

Pero volvamos al ser normal: si
es bastante fuerte como para no fu-
gar hacia la regresién y la neurosis,
vy si no obstante, es empujado por
sus urgencias, por sus angustias, por
sus instintos, jes verdad que puede
seleccionar y actuar libremente? Te-

nemos conciencia de ese libre al- |

bendrio, pero ;existe realmente?
Preguntas eternas que no han teni-
do sino respuesta parcial.

Después de estudiar el desarrollo
funcional de nuestros instintos, de
nuestra memoria, se puede decir que
recordamos nuestro futuro tanto co.
mo nuestro pasado, La pregunta que
nos hacemos dezde el punto de vista
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del libre albedrio es de saber si en
un momento de nuestra existencia
somos demasiado libres para cons-
truir ese futuro, para permitrle que
venga, es decir para permitirnos al-
canzarlo.

En ese sentido, Espinoza va dijo:
“INo es porque una cosa es buena
que tendemos hacia ella, sino al
contrario, es porque tendemos hacia
ella que la consideramos buena...”
En ese sentido no somos libres a
medias, de seleccionar nuestro futu-
ro: somos lo que llegaremos a ser,
no menos de lo que fuimos. ;Existe,
no obstante, un instinto del destino?
No. No hay duda que tenemes un
destino y una vocaciém, pero se ori-
gina de una apreciacién de una ra-
cionalizacién secundaria: la voca-
cién seria solamente un llamado no
reconocido de nuestra memoria que
baséndose en el pasado, busca crear
el futuro por proyeccién y con la
ayuda de la voluntad,

En cuanto al destino, también su
construccién seria iqualmente retros-
pectiva, igualmente ligada a la acti-
vidad de la memoria, La fatalidad
nos parece también tan solo retros-
pectiva; el elemento voluntad inter-
viene finicamente en la fatalidad de
una cierta seleccién. Por ejemplo, si
hemos decidido andar por un ca-
minc derecho, hemos andado dere.
cho. Era fatal. Si por el contrario,
hemos decidido seguir un camino
circular, entonces caminamos asi-
mismo circularmente. La fatalidad
es también retrospectiva, no obs-
tante que la seleccién era posible,
En fin. nos ponemos a realizar nues-
tro destino, a responder a nuestra
vocacién, a apreciar el mundo ex-
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terior, a apreciarnos a - nosotros
mismos, solamente una finalidad que
hemos puesto con anterioridad; y
apesar de eso sentimos gusto en al-
canzarla después,

Luego, nuestro destino es de ser
esclavos de nuestra razén y de la
finalidad que hemos puesto en la vi-
da, si es verdad desde el punto de
vista intelectual, ;qué diremos del
punto de vista sentimental? Se pue-
de deducir, después de todo lo que
dijimos, que somos esclavos de nues-
tro pasado. ;Cémo podremos domi-
nar nuestre futuro sin haber domi-
nado e! pasado?

Por eso es que en los suefios in-
conscientes que recuerdan los ar-
que tipos de Young como en la mi-
tologia, tal como en la historia de
las religiones, se hace siempre alu-
sion a un renacimiento de los hé-
roes para libertarlos de la vida ins-~
tintiva, para destacarlos de la sexua-
lidad infantil, para obtener una su-
blimacién del incesto de Edipo. Es

también en ese sentido que el bau-’

tismo del agua y del Espiritu San-
to y que la purificacion y virginifi-
cacion de la Madre son solamente
traducciones de la necesidad de un
renacimiento o de un destacamento
heroico para crear la libertad, pa-
ra sobrepasar los instintos y para
entre los hombres, ser uno mismo
un dios.

Ahora es mnecesario considerar
practicamente y cientificamente la
naturaleza de esos instintos. Sabe-
mos que desde el punto de vista a-
natémico, existe un cerebro donde
residen y se resumen los instintos:
la fisiologia, la patologia, la neuro-
cirugia y el estudio de los choques
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comatdgenos o epileptégenos veri-
fican y confirman experimentalmen-
te la existencia de esos centros. Ese
centro diencefalico esta localizado
en la base del cerebro, en la regién
subtalamica, en los nicleos de la
substancia gris y al rededor de la
cavidad del ventriculo tercero. Esos
niicleos de estructura vegetativa es-
tan reunidos los unos con los otros
por vias aferentes al cortex, al ta-
lamus, al striatum, y por vias efe-
rentes al sistema motor piramidal y
extrapiramidal. Centro crucial domn-
de se encuentran y se cruzan los ca-
minos del sistema mnervioso vegeta-
tivo y del sistema cerebro espinal,
ademéas estd en la proximidad del
hipéfisis al cual estd funcionalmente
ligado. Por esa dltima medida, ese
centro puede ejercer un control so-
bre todos los equilibrios de las glan-
dulas de secrecién interna,

Desde luego, por lesiones o esti-
mulaciones de esos centros subtala-
micos se puede exagerar o reducir
los efectos de los instintos primor-
diales: por ejemplo, se puede exage-
rar muchas veces la sec en la diabé-
tes insipida o, al contrario, supri-
mir el hambre en la caquexia de
Simmond. Algunas veces, emociones
artificiales pueden ser creadas por
la excitacién de esos centros, como
la ira en los animales de Cannon y
atn pueden persistir en la ausencia
del cortex cerebral. Es posible ade-
méas, por la irritacién de los mismos
centros, de producir el suefio, de
modificar la tempetratura, de exci-
tar o de inhibir la sexualidad o la
asimilacion.

Harvey Cushing tenia razén al
considerar este centro hipoptalami-
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co como ‘el resorte esencial de la
vida instintiva, vegetativa y emo-
cional que el hombre se ha esforza-
do de cubrir de una capa cortical
de inhibiciones".

John S. Fulton y también Jean
Delay, interpretan esta centraliza-
cién vascular come “el cerebro del
afecto”, es decir, del instinto en o-
posicién al cortex “cerebro de la

representacién”. Delay muestra que’

a través del mecanismo de los cho-
ques eléctricos, o con la medicina
comatégena o epiletdgena que pue-
den actuar en esos centros dience-
falicos, es posible corregir una e-
mocién alterna, va sea reduciendo
una excitacién, va estimulando una
inhibicién, en una palabra, corregir
la funcién del instinto.

Estos resultados maravillosos, na-
turalmente se limitan a los casos en
que solo actta la infra_estructura a-
fectiva debajo del cortex. Por el
contrario, cuando las super-estruc-
turas representativas (empleo la ter-
minologia de Jackson) entran en
accién, habria que utilizar los trata-
mientos psicolégicos o psicoanaliti-
cos en particular para volver atras
por el camino que va en direccién
opuesta del cortex, hacia la centrali.
zacién vascular sub-cortical; esto
es, ir de la consecuencia secundaria
a la pulsién original, o en otras pa-
labras, de la alteracién del yo su-
perficial a la angustia profunda ins-
tintiva.

Cualquiera que fuese nuestra ter-
minclogia psicolégica, anatémica o
médica, naturalmente mezclada en
estas materias, por medio de ellas
se puede tener una visién mas pro.
funda de los equilibrios y las fuer-
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zas instintivas que son la vida mis-

ma.
Las oscilaciones de esas fuerzas
al rededor de su centro o de su zo-
na de equilibrio, permiten realizar
una estabilizacién que es la base de
la salud para el cuerpo y de la per-
sonalidad para el caracter,

Estabilizacién bien fragil, si se
tiene en cuenta que se mantiene es-
ta balanza de fuerzas contrarias que
muy frecuentemente deben neutrali.
zarse para mantener el equilibrio
vital, La enfermedad fisica como la
mental, generalmente, no son nada
mas que el hecho de wuna ruptura
interna de esos equilibrios, sin que
el individuo necesite de la interven-
cién suplementaria de un factor ex-
terior.

En efecto, existe en el ser vivien-
te una contradiccién entre la estabi-
lidad y la excitabilidad: esa excita-
bilidad es, sin embargo, la sine qua
non del equilibrio para permitir una
adaptacion del organismo a las va.
riaciones exteriores y a un ajusta-
miento a las circunstancias interio-
res; asi, en este sentido, mo es para-
déjico decir que el organismo es so-
lamente estable porque es modifi-
cable,

En estas consideraciones, es nece.
sario continuar eliminando, como lo
hicimos hasta aqui, las enfermeda-
des agudas infecciones, téxicas o
traumaéticas: constituyen accidentes
que interrumpen temporalmente el
equilibrio y que pueden matar o cu-
rarse; pero ese equilibrio puede rea-~
parecer cuando la causa que lo per-
turba desaparece: esto concierne a
los scks fisicos asi como a los men-
tales. Pero en las afecciones créni.
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cas, en la enfermedad fisica como
en la mental, nos preguntamos si el
caracter crénico de esas enfermeda-
des lo detendria, sobre todo en el
hecho de una inestabilidad con di-
reccién fnica, de una fijacién sin
oscilaciones posibles al rededor de
una posicién de equilibrio.

La enfermedad fisica, como la en-
fermedad mental, seria luego consi-
desde
este punto de vista, no como un ac-
cidente fortuito sino como produci-
da u originada por el desarrollo hi-
pertrofico o atrofico de una o de al-
gunas funciones, en una u otra par-
te de la posiciéon de equilibrio, vy
sin posibilidad de volver a esa zona
privilegiada de equilibrio que cons-
tituye la salud. Si, pueden constituir-
" se en el territorio fisico, variaciones
temporales irreversibles de hiper o
hipo.funcionamiento de los érganos,
v en el territorio mental, exagera-
ciones o atenuaciones mas o menos
irreversibles, que muestran carica-
turas del caracter.

derada con mas. frecuencia

Evidentemente, todo eso se apli-
ca siempre a las condiciones créni-
cas, es decir, a los desequilibrios
funcionales que de un estado tem-
poral al principio, se exageran con
el tiempo y se organizan en la mis.
ma medida en que la perturbacién
trae consigo la perturbacién, y en
que el organismo busca precisamen-
te a organizarse en vista de un nue-
vo equilibrio, para tomar el lugar
del antiguo equilibrio que se perdié.
Ese nuevo equilibrio se organiza,
llega a ser organico adaptandose a
través de la enfermedad sobre un
nivel diferente, desgraciadamente
mas invariable y mas estable, y por
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consiguiente, menos adaptable, me-
nos armonioso que el equilibrio
previo de la salud. A la rigidez del
cuadro de la enfermedad, se puede
oponer la flexibilidad del de la salud.

Se puede comprender que, ante
los equilibrios organicos muy bien
conocidos, equilibrios automaticos,
clinicos y simpaticos necesarios pa-
ra mantener la salud, existe tam-
bién un equilibrio emocional instin-
tivo del que dependen las pasiones
y que no es menos indispensable
para el mantenimiento de esa salud.
Se sabe que existen constantes in-
terrupciones entre esas dos varieda-
des de equilibrio, y que el equilibrio
organico puede llegar a ser victima
de una viciacién del equilibrio emo-
cional, o viceversa. Pero, al contra-
rio de lo que se puede esperar ted-
ricamente, la influencia de un dese.
quilibrio emocional, es mucho mas
grave v sobre todo mucho mas per-
manente en la salud fisica que un
desequilibrio organico en el equili-
brio moral o emocional. En efecto,
se podria esperar que un dolor pro-
ducido por una fractura o por una
neuralgia siatica, o por una angina
de pecho, tenga sobre el psiquismo,
mavor influencia que un odio o una
anqustia sobre el cuerpo. Pero al
contrario, esa altima variedad de ac-
cién sentimental se revela mucho
mas constantemente activa para per-
turbar el equilibrio somatico, que
los dolores de origen fisico. —;Y
por qué es asi? Probablemente es
porgue no hay en ello dos mecanis.
mes separados, distintos, sino dos
actividades de una misma maquina
que vive, y de la cual, las inter-rela-
ciones y las inter-reacciones expre-



98

san el ser viviente; son la vida mis-
ma con sus modalidades, su perso-
nalidad, sus caracteristicas para ca-
da individuo.

Y en tanto que un dolor fisico
cautiva sclo temporalmente la aten-
cién, la inteligencia, o la sensibili-
dad, no detiene esa atencién, no in-
hibe esa inteligencia, no reprime o
no exalta esa sensibilidad, solamen-
te en la medida temporal si es que
existe, o cuando el paciente tiene
conciencia de ella; en fin, en la me.
dida en que se puede sentir, sufrir
vy por lo mismo, experimentar,

Al contrario, un dolor moral, una
angustia, una agresividad, un odio,
un amor, ofrecen un caracter mas
permanente, y se prolongan en el
tiempo inconsciente, mucho mas a-
Ila de la existencia real: o esa exis-
tencia real es tam corta que pueda
llegar a su minimo de nulidad vy
permanecer sin tener consigo un re-
cuerdo, o esa existencia se traduce
con sintomas fisicos que le liberan
en apariencia pero no en realidad,
en la medida en que ese sintoma
fisico es solo una fuga mo reconoci-
da como tal, un efecto por el cual,
la causa persistira afin si el sintoma,
contrariamente a la verdad, parece
constituir una valvula de seguridad.

Es sin duda, esa permanencia vy
esa persistencia de una causa de la
cual no se puede uno liberar, por-
que todos ignoran ser sus cautivos,
la que explica frecuentemente la al.
teracion de la salud, mayor en las
afecciones emocionales en compara-
cién con las afecciones fisicas,

En fin, mientras un dolor tenga
su origen en el cuerpo tendra cau-
tivo el pensamiento solamente du-~
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rante el tiempo de la realizacién
consciente, en tanto que subsista;
al contrario, un dolor moral de o-
rigen instintivo, aunque se pueda
expresar con un sufrimiento o con
un desequilibrio fisico, alterara la
personalidad, la salud entera, mucho
mas alla de las apariencias, mientras
persista en el inconsciente: el in-
consciente no puede liberarlo por-
gue lo ignora, v por deficiencia di-
remos que, no puede hacer la prue-
ba de ese dolor, ya sea en el senti-
do acusador o liberador de la pala-
bra.

La experiencia clinica nos prueba
también que se puede curar una en-
fermedad mental o sentimental que
modifica el equilibrio emocional o
instintivo. Pero no es atacando elsin-
toma fisico que se puede curara, es
solamente tratando la causa origi-
nal primitiva en el territorio emocio-
nal: en fin, siguiendo los caminos
marcados por el desarrollo de la en-
fermedad, y regresando por esas
mismas vias, Es posible curar a los
cansados, los celosos, los envidiosos,
los ansiosos, los iracundo los im-
potentes, etc.: no poseen todas esas
cosas por constitucién y sus pertur-
baciones fueron adquiridas secun-
dariamente, es decir, que se pueden
liberar y curar. La permanencia es
solo aparente vy el cardcter crénico
de las perturbaciones de esos pa-
cientes es provocado tan solo por
la permanencia de las causas pro-
vocadoras.

Con mucha frecuencia, esta per-
sistencia en la actualidad de esa cau-
sa que tiene su origen en la infan-
cia o en la adolescencia, puede ha-
cer olvidar dicha causa, pero he-
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mos aprendido a conocer que Vivi-
'mos simultaneamente nuestra vida
entera. bs posible sentirlo o no, sa-
berlo o no, pero, se puede liberar y
curar al pacieate, si en un momento
artificiaimente cortado y aislado de
esa asistencia, por medio del analisis,
la contemplacién o solamente la ob-
servacién objetiva de ese paciente,
se puede llegar a reactualizar un re-
cuerdo olvidado y apesar de ello
permanente en el inconsciente,

Somos lo que vamos a ser, no me-
nos de lo que fuimos. Si el momento
elegido para tratar a esos enfermos,
es solo un instante privilegiado en
el que se hace la suma total de la
personalidad consciente e incons-
ciente, pasada v presente, en el es-
tado de suefio como cuando estd
despierto, es un punto de aplicacién
de las fuerzas del sujeto, asi como
de la vista del observador, en ese
punto artificial v que solo existe
mientras el observador lo exije; en
ese punto, se resumen durante un
instante, desasociadas experimental-
mente de la duracién, las fuerzas
que han sido, las fuerzas que son y
las fuerzas potenciales que vendran.
El punto de aplicacion de esas fuer-
zas, es probablemente de naturale-
za instintiva, y es la fijacion de la
mirada o del tiempo que, artificial.
mente parece cortar en forma tem-
poral el curso de la continuidad ins-
tintiva.

Lo que llamamos caracter, es un
resumen, una sintesis de esas tenden-
cias simultaneas que traducen y ex-
presan la personalidad en un momen-
to dado. Esa personalidad es tan so-
lo un momento electo, es decir, un
punto aislado en la curva evolutiva
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vital, donde el tiempo estd en la
abscisa, y la tendencia en la coor-
denada.

Se podria luego, en forma ideal,
deducir de la forma general de es-
ta curva y del lugar del punto sobre
esa funcién, el pasado y también el
futuro de una persona en relaciéon
con su realidad interior propia. Ba-
jo este punto de vista, no hay dife-
rencia de esencia entre el carécter
simple vy el neurético, sino solamen-
te una diferencia de esteriorizacion
en las actitudes de inadaptacién an<
te la realidad exterior objetiva, o
una falta de plasticidad de la rea-
lidad interior subjetiva.

Un corolario de esta nocién de
simultaneidad que resume a cada
momento la totalidad de nuestra vi-
da psiquica vy [isica, da la explica-
cién de ece hecho, y es que a pesar
de una incapacidad fisica, no nos
sentimos llegar a viejos: traemos con
nosctros mnuestra infancia, nuestra
adolescencia, de manera viva inter-
na; siempre vivimos los dias desapa-
recidos v es también por eso, que
cuando consideramos el futuro, no
tenemos miedo de morir. Cada muer-
te nos parece accidental, y senti-
mental e instintivamente injustifica-
da; es necesario que hagamos inter-
venir la razén para saber que no
somos eternos. Ademas existen
muchas creencias que niegan los
imperativos categéricos de la razén
y que proyectan sentimentalmente
una supervivencia de la persona o
del alma después de la muerte, y es
la esperanza en la vida. Ese senti-
miento de supervivencia posible, so-
lamente expresa la pre_eminencia o
la resurreccién de la creencia senti-
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mental instintiva, independientemen-
te de la interpretacién racicnal,
Es por un acto de fé, que la per-
sona humana busca mantener su e-
quilibrio, es decir, traducido a tér-
minos psicolégicos, busca justificar
su esencia a través de su existencia;
en la salud més alld de la enferme.
dad, en la vida mas alld de la muer-
te, en el instinto méas alla de la inte-
ligencia. Este hecho mo es un acto
de fé, sino més bien la accién de
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vivir; esa accién a través de su eje-
cucion misma tiene en jaque la re-
presentacién de su acto, vy al con-
trario de esa afirmacién, los instin.
tos o las pasiones que derivan de
esa vida, no buscan una justifica-
cién pura para ellos es suficiente el
existir, Es en la medida en que son
y en la cual esos instintos se desa-
rrollan o son contrarestados, que es-
tamos con salud o con enfermedad,
va que somos hombres solamente.

ELEMENTOS INTERMEDIARIOS GLIOCITICOS EN LA
TERMINACION MOTORA

Introduccion, estado actual del pro-
blema y objeto del presente estudio.

Desde la enunciacién que Cajal
hiciera de la doctrina neuronal las
teorias neorreticulares, remedos de
las primitivas de Gerlach y de Gol-
gi, han eflorado en repetidas oca-
siones en el campo cientifico con
nuevas aportaciones, entre las cua-
les se han distinguido las de Boeke,
histélogo holandés, quien con tenaz
insistencia afirma en sus trabajos
la continuidad anatémica de los e-
lementos que intervienen en la si-
napsis neuromuscular, no habiendo
un mero contacto entre las dltimas
ramificaciones nerviosas y la fibra
muscular siho una verdadera con-

Rodrigo Marulanda B, (1)
Interno de Neuroanato-
mia,

Trabajo del Laboratofio de Neu-
ropatologia. - Prof. Dr. Rodri-

guez-Pérez.

tinuacién entre las ultimas ramifica-
ciones nerviosas y el substractum
muscular bajo la forma de dos re-
des, una nerviosa y otra sarcoplas-
mica que se unirian sin linea discer-
nible que las individualizara. Esta
concepcién de la continuidad mio-
neural tiene sus antecedentes (co-
mo rectuerda Herrera) en Kuehne
(1862) v posteriormente en Cuca-
ti (1889), quienes afirman que entre
las fibras de la terminacién motora
existen anastomosis, lo cual es re-
batido por Cajal (1881 y 1888) vy
por Retzius (1892). Mas tarde

(1873) Engelman afirma la conti-
nuidad entre la fibra nerviosa vy el
material isotropo de la fibra estria-

(1) El presente estudio fue comenzado por la doctora Olga Fuenmayor en la Universidad
de Los Andes, de Mérida (Venezuela), y hemos utilizado para su realizacién parte del material

que ella gentilmente nos suministré,
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da, hecho que es confirmado por
Thanhoffer (1882) quien ademas la
hace continuar con la materia ani-
sotrépica y poco después 1885) Ro-
llet afirma que las lineas de Amicis
son una continuacién de la colum-
na de Dovére. Hacia el comienzo
del siglo D'Uexhull y Gros descri-
ben en la placa motora una red cons-
tituida por una fibra delgada y una
fibra gruesa, hecho confirmado por
Biederman (1906) y mas tarde
(1915) desenterrado por Mangold
para oponerlo a la teoria de la red
periterminal expuesta por Boeke
(1910) v por Aoyagi (1911) y con.
firmada luégo por los trabajos de
Dusser de Barenne (1919), del mis-
mo Boeke (1919) y de Heringa
(1920); Ayers (1921) afirma en el
amphioxus la continuidad mioneu-
ral v Tiegs llega a afirmar (1922)
la continuacién de la fibra nerviosa
con la linea de Amicis, afirmacién
que es objetada por Rodriguez Pé-
rez debido al empleo de técnicas de
selectividad dudosa (hematoxilina
fenicada)., En 1925 Cajal mediante
el uso de una variante de su método
a la plata reducida consigue la im-
pregnacién de una red (intraplacu-
lar) méas espesa que la descrita por
Boeke, v que él encuentra en posibi-
lidad de continuacién con las ban-
das oscuras pero independiente de
la fibra merviosa, sin llegar a afir-
mar la imposibilidad de que esa red
fuera un elemento intermediario en-
tre la fibra nerviosa y la muscular.

Iwanga (1925), por el contrario, se
muestra seguidor de las ideas de
Boeke pero afirma que las redes pe-
riterminales bien pueden ser una
porcién de la fibra nervicsa tardia-
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mente diferenciada; v en 1926 Boe.
ke publica estudios mé&s ampliados
sobre el tema y extiende la concep-
cién reticular a otras porciones his-

tolégicas: epitelios, células tactiles,

etc., v Levi, aunque no enteramente
de acuerdo con Boeke, afirma que
no debe admitirse una relacién mio-
nerviosa de mero contacto, pero sin
llegar a sentar que la pretendida red
exista en el animal vivo.

Pero al lado de estas ideas defen-
soras de las redes periterminales vy
de las anastomosis nerviosas se han
presentado otras concepciones, co-
mo las de Mazzoni (1888) que sélo
encuentran relacién de continuidad
mioneural; Heymans y Van der
Stricht que encuentran en el am-
phioxus la presencia de espatulas
que se adosan a la superficie exter-
na de la fibra muscular y, mas tar-
de, Dogiel describe también en el
amphioxus fibras nerviosas, varico-
sas v con flexuosidades, que termi-
nan superficialmente en la fibra mus-
cular; Claude Bernard y Langley
introducen el concepto de una “sus.
tancia receptiva” que recibiria el
impulso mervioso y transformado lo
pasaria a la fibra muscular; Agaz-
zoti (1902) no encuentra la continui-
dad mionerviosa en los coledpteros
y Mangold por entonces (1905)
tampoco encuentra en los artropodos
continuidad entre la arborizacién
nerviosa y la sustancia muscular.

Tello (1925) en su “Génesis de
las terminaciones motrices y sensi~
tivas” sefiala la incapacidad del
método de Cajal a la plata reduci-
da para impregnar la famosa red
periterminal y no la niega de plano,
apesar de no encontrarla trabajande
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como Bocke con el método de DBiels-
chowsky, sino que admite por bue.
nas las afirmaciones del histélogo
holandés, aunque piensa que bien
pueden ser artefactos debidos a la
coagulacién de un producto albumi-
noideo con impregnacién argéntica
del fondo, pero afirma que no tiene
papel en la transmisién neuromus-
cular ya que desde el 50, al 6o.
dia de incubacién en los embriones
de pollo hay contractilidad, sin en-
contrarse, como lo afirma el mismo
Boeke, el mas minimo indicio de la
presencia de la red periterminal,

F. de Castro (1926) examina los
preparados de Boeke y de sus disci-
pulos v llega a la conclusién de que
las “Periterminales Netzwerk” no
existen con caracter neurofibrilar y
que entre fibra nerviosa y célula
muscular hay un intimo contacto,
sin interposiciéon de ninguna sustan-
cia, reafirmandose posteriormente
(1929) en lo aseverade al encon-
trar en la médula osea embrionaria
la presencia de fibras nerviosas que
terminan en botones dentro de los
osteoblastos. Por la misma época
(1926) Lawrentjew se manifiesta
partidario de la interdependencia
de los elementos nerviosos y mus-
culares al observar variaciones mi-
tocondriales en las células de sos-
tén de los corpisculos de Grandry

después de seccionar experimental-

mente el V par, Hasta aqui una sus-
cinta referencia histérica con datos
tomados principalmente del trabajo
de Herrera.

Y con ésto llegamos a los traba.
jos de Wilkinson, de Martinez Pé-

rez, de Tello, de Herrera y de Ro-
driguez Pérez v Fuenmayor.
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Wilkinson en 1929 afirma que la
pretendida red es solo un producto
artificial debido a la accion de los
fijadores. Herrera en un estudio co-
menzaco a mediados de 1935, con-
tinuado a fines de 1939 y que sélo
aparecié en 1941, empieando el mé-
todo de DBielschowsky-Gros, v fi-
jando largo tiempo las piezas (de
gecos, lacértidos, camaletnidcs, o-
fidios v quelonios) en formol del
1294 al 2095 neutralizado con car-
bonato -de magnesia consigue im-~
pregnar un dispositivo neuroplas-
mico que rodea a la fibra nerviosa
y la acompafia hasta su terminacién,
presentandose a veces bajo una for.
ma espumosa, debido a los alveolos
que contiene pero “Ademas de tal
aspecto puede aparecer la materia
perifibrilar como una sustancia ho-
mogénea, con apariencia de un gro-
sero reticulo o bien como un reticu-.
lo de aran finura como el que se re-
preserta cn la figura 35, que ya no
presenta ni la apariencia alveolar ni
la gran correccion de limites mar-
ginales que como hemos visto es lo
habitual, no pudiéndose en algunos
puntos precisar con claridad la in.
dependencia de las redes neurofibri-
lares con las finas y palidas radia-
ciones del reticulo periférico”. Y
mas adelante afirma que en toda ter-
minacién nerviosa hay un elemento
neurofibrilar y una sustancia envol-
vente que considera de proceden-
cia nerviosa (axoplasma) la cual
bajo la accién de los fijadores adop-
ta un dispositivo reticular que ha
llevado a la afirmacién de la conti.
nuidad mionerviosa mediante dos
redes que se contintian insensible-
mente,
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Tello (1944) con su modificacién
del método de Gros llega a obtener
imégenes en las cuales se ve la fi-
bri nerviosa acompafiada hasta su
terminacién por una vaina clara,
quizas de naturaleza schwannoide
que se interpone entre la fibra ner-
viosa v, el material muscular, hecho
gue mas tarde (1948) es comproba-
do pur Rodriguez Pérez y O. Fuen.
mayor, mediante el método a la pla-
ta reducida. Tello con su citada mo-
dificacién al método de Gros ha ob-
tenido la de una red
“que se contintia con el sarcoplas-
ma extraplacular v que en las colo-
raciones apropiadas se encuentra se-
parado del reticulo neurofibrillar
por todo el espesor de la vaina
sincitial que envuelve la ramifica-
cién nerviosa”. Y si Tello afirma
que la red periterminal es un arte-
facto de los fijadores, Langelaans
llega a decir que simplemente “es
una grosera estructura alveolar del
sarcoplasma”.

coloracién

Resumiendo, Boeke y sus sequido-
res afirman la continuacién de la
fibra nerviosa con la célula muscu-
lar mediante la presencia de un fi-
no reticulo; Cajal, Wilkinson, Te.
llo, Herrera, etc., niegan la presen-
cia de la pretendida red v Herrera,
Tzllo, Rodriguez Pérez v Fuenma-
vor demuestran la presencia a nivel

de la

una

articulacién mionerviosa de

membrana mediante la cual

contactan las dos entidades, nervio
y misculo.

El presente trabajo, se inspiré en
el deseo de confirmar o de negar la
presencia de tal vaina envolvente

para tratar de contribuir a la reso-
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lucién de un problema tan discutido
P
y tan interesante,

Material y Métodos

Como material para el presente
estudio hemos utilizado los miscu-~
los de la lengua de gatos y conejos
jovenes.

En cuanto a los métodos hemos
empleado la modificacién de Gros
al método de Bielschowky vy la mo-
dificacién de Tello al método de
Gros o sea una combinacién de los
métodos de Gros v de Cajal. En
cuanto al método de Gros modifica-
do por Tello lo hemos seguido de
la siguiente manera:

1 —Inmersién de piezas. pequefias,
durante una hora, en la mezcla A.
F. A, que consta de

Alcohol de 9694 ... ... ... 1 parte
Formol neutralizado con

carbonato de magnesia .. 1 parte
Sol. sat. de acido arsenioso 1 parte

II—Traslado de las piezas a For-
mol neutralizado con carbonato de
magnesia, al 1094, durante tres dias,
una, dos, tres o cuatro semanas.
IIl—Lavado rapido en agua desti-
lada v cortes de unas 30 a 35 mi-
cras en el microtomo de congela-
cién, que se reciben en agua desti-
lada.

IV —~Inmersién de los cortes, du-
rédnte 5 minutos, en la siguiente mez-
cla:

Piridina pura ... ... ... 7-10 gotas
Nitrato de plata al 109§ 10 cc.
Alcohol de 9694 ... ... 5-6 cc.

V—Lavado rapido en agua desti-
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lada e inmersién en nitrato de pla-
ta al 2094, durante 5 minutos.

VI—Paso de los cortes por tres
vasitos con formol neutro al 2094
en agua dura, sacandolos de cada
uno de los dos primeros cuando ha-
yan desprendido bastantes nubes
blancas y sacandolos del 3o0., cuan-,
do hayan dejado de desprenderlas,
- VII—Paso de los cortes a una so-
lucién de plata amoniacal hasta que
tomen un color dorado palido. La
solucién de plata amoniacal se pre-
para tomando unos 7 cc. de mitrato
de plata al 2094 y agregandoles unas
cuantas gotas de amoniaco puro; el
precipitado que se forma se disuel.
ve agregando amoniaco gota a gota;
Ja solucién se distribuye en vidrios
de reloj y los cortes se pasan por
esta soluciéon a la cual se agrega
més amoniaco, por gotas, si el corte
se tifie demasiado rapido v asi se
gradda la intensidad de la colora-
cion. b :

VIII—Bafio en agua amoniacal,
preparado con partes iguales de a-
moniaco v aqua destilada,

IX—~Lavado en dos recipientes
que contengan abundante agua des-
tilada, virado al cloruro de oro, al
1/600, hasta que tomen un color
gris ni muy palido ni muy oscurc
y paso a una solucién de hiposulfi-
to de sodio al 594; montaje em xilol
v balsamo del Canada.

Resultados obtenidos

En los mtiscuios de la lengua del
gato v del conejo se impregnan con
gran limpidez, usando la modifica-
cién de Tello al método de Gros,
las fibras nerviosas y la vaina de
Schwann y se ve cémo la fibra ner-
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viosa llega a ponerse en contacto
con la fibra muscular acompafiada
siempre de una membrana envolven-
te que parece - continuacién de la
vaina de Schwann (microfotogra-~
fias 1 y 2). En la microfotografia 1
se ve muy claramente como dos fi-
bras nerviosas envueltas por la vai.
na de Schwann se dirigen a hacer
contacto con la fibra muscular y
aunque claramente en ésta no se a-
precia como a la observacién direc-
ta, asi de clara, la membrana
schwannoide, en la micrefotografia
2 si se aprecia muy bien la vaina
de la terminacion y se la ve adop-
tar el dispositivo tipico de las pla-
cas motoras, apareciendo como un
corpiisculo sensitivo, asi de inde-
pendiente se ve. Fn esta misma mi-
crofotografia 2 la fibra nervicsa, en
su terminacion se ha teflido muy in-
tensamente en unién de los ntcleos
de la arborizacién, ocultando los
nucleos de la materia fundamental,
los cuales resaltan como espacios
claros en la microfotografia 3, mien-
tras que los ntcleos de la arboriza-
cién resaltan aqui como engrosa-
miento de la fibra nerviosa. En la
microfotografia 4, se ve una fibra
nerviosa, roedeada de su vaina, que
arriba a una fibra muscular v se al-
canza a ver una parte de la termina-
cién en que la fibra aparece con un
botén terminal, En algunas termina-
ciones se han wvisto los dispositivos
terminales en forma de aros peque-
flos v de pequefias bolitas y entre
ellos una serie de niicleos, entre los
cuales se pueden diferenciar los ni-
cleos, de la mat. fundam. por tener
un granulo grande y muy tefiido
mientras que los ntcleos de la arbo-



Microfotografia 1.~—Terminacién motora. - Método, de e 1290 didmetros.

Microfotografia 2.—Terminacién motora en placa. Notes infigide. - Mét. de Gros
modificado. Aumento 129@ 1

Microfotografia 3.—Nétese los niicleos de la arboriza h (- & T fundamental.
Mét. de Gros {

Microfotografia 4.—Mét. 2 : 3 : 1290 diidmetros.



Microfotografia 5.—Noétese la presencia de varias terminaciones, siempre rodeadas por una
vaina gliocitica. Mét. de Gros. Aumento 1290 didmetros.

Figura 6.-—Dibujo de una placa motora. Método de Gros.
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rizacién s6lo poseen pequefios gra-
nos, generalmente dos. En la micro-
fotografia 5, en la cual se han to-
mado las placas motoras suminis-
tradas por una sola fibra nerviosa,
se percibe cémo de ésta se despren-
den adoptando un dispositivo bas-
tante curioso. En la figura 6 se ve
una fibra nerviosa acompafiada de
su vaina hasta la terminacién en el
misculo.

En algunos preparados, de la len-
gua de la rana, impregnados por
el método de Gros modificade por
Tello, hemos apreciado perfectamen-
te la vaina de Schwann que acom-
pafia a la fibra nerviosa hasta un
punto dado en el cual parece desa-
parecer pues no ven sefias de ella y
la fibra nerviosa, desnuda, aborda
elegantemente al elemento muscular
en el cual se ven una serie de ni-
cleos, que quizas sean los de la ma-
teria fundamental.

Conclusiones

En los preparados mo ha sido po~
sible el hallazgo de ninguna red lo
cual no es de extrafiar puesto que
se han utilizado piezas de corta per.
nencia en el formol neutro y
Boeke aconseja dejar permanecer
las piezas en dicha sustancia bastan-
te tiempo. Por los trabajos de Te-
llo y de Herrera sabemos que esta
red se presenta pero no como una
continuacién del elemento neurofi-
brilar. Parece bien claro que a nivel
de la terminacién motora en los ma-
miferos existe interpuesta una mem-
brana que explicaria el retardo
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sinaptico y la serie de fenémenos
hormonales y bioeléctricos que ocu-
rren a este nivel, Asi se constituye
Ja forma de contacto nervioso-glio-
muscular del moderno sentido tri-
polar de la sinapsis. Si es bien cla~
ra la presencia del elemento glioci-
tico en la sinapsis neuromuscular de
los mamiferos en cambio parece no
encontrarse bajo la forma de una
vaina, continuaciéon de la-de Schw-
ann, en los batracios aunque si se
aprecia una serie de nicleos que se
interponen a nivel de la terminacién
pero de todas maneras seria aventu-
rado afirmar algo de manera dog-
matica a este respecto.

Se abre un interrogante, como lo
hace notar Herrera, cuando se pien-
sa que en la vaina de Schwann se
tifien los niicleos con bastante inten-~
sidad, mientras que los de la termi-
nacién, excluyendo a veces los de
la arborizacién, lo hacen muy pali-
damente,
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ENNCEFALOMIELITIS DISEMINADA

En la sesion de Patologia Clinica
efectuada con ocasiéon del Congreso
de Gastroenterologia, presentamos
el caso siguiente que por su interés
e incidencia no frecuente hemos
creido conveniente publicar.

El diagnéstico final no esté libre
de objecciones y ello redunda en el
interés del caso.

Historia Clinica

A. P.—De 50 afios de edad, pro-
cedente de Jericé, de raza mestiza.
Casado y de ocupacién carnicero.

Fecha de entrada al Servicio de
Clinica Interna, del Hospital de San
Vicente: Marzo 20 de 1950.

Antecedentes personales: Saram-
pion, tifoidea, viruela, neumonia,
Hace 20 afios sufrié un chancro que
se tratd con tdpicos. Hace 14 afios
y hallandose completamente sano,
sintié un poco después de acostar-
se una cefalea intensa, después de
la cual durmié y al dia siguiente al
despertar noté que tenia una para-
plejia flaccida, de la cual mejoré en
4 semanas y pudo volver a caminar,
aunque con alguna dificultad.

Antecedentes familiares: Los pa-
dres murieron, el padre de una a-
feccion cardiaca; la madre de un
cancer; un hermano murié igual-
mente de cancer.

Enfermedad actual y motivo de

Dres. A. Correa Henao.

' David Velasquez.
A. P. Rodriguez-Pérez.
Conferencia de Patologia Clinica

con ocasién de la Convencién de

Gastroenterologia.

consulta, Hace 8 meses sintié una
fiebre acompafiada de cefalea, que
lo redujo al lecho, con adinamia y
ancrexia casi completa, y poco a
poco fué emaciandose. Luego apare.
ci6 edema, primero de los pies, en
sequida de las piernas, muslos, etc.,
hasta llegar a una anasarca comple-
ta. El enfermo anota que posterior-
mente y en repetidas ocasiones se
tomo6 la temperatura, y en ninguna
de ellas tuvo mas de 37°C. Conti-
nud asi hasta que hace 8 dias, pre-
sentd incontinencia de materias fe-
cales y retencién de orina.

El enfermo entra al servicio en
estado comatoso, por lo que es im-
posible interrogarlo. Se prescribe
suero vitaminado vy se trata de ali-
mentarlo dandole liguido con una cu-
chara. Al dia siguiente de la entra-
da se encuentra un poco maés lacido.

Examen fisico. Enfermo palido en
grado extremo, emaciado, y en ana-
sarca.

Cabeza. El craneo de aspecto nor-
mal, las conjuntivas son ligeramente
ictéricas y muy palidas, cérneas
brillantes; el reflejo pupilar es pe-
rezoso. Nariz normal.

Térax: Presenta atrofia de los
misculos del hombro, de los inter-
costales y pectorales; el paninculo
adiposo es escaso; la piel es tensa
y brillante.

Aparato respiratorio; 24 respira-
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ciones por minuto. Hay aumento de
las vibraciones vocales en toda la
extencién del hemitérax derecho. En
el izquierdo hay disminucién de las
vibraciones. Se oyen estertores cre-
pitantes en la parte media de los
campos pulmonares, hay aumento
del murmulle vesicular. Macisez en
ambas bases,

Aparato Circulatorio, Corazoén: los
ruidos cardiacos son muy apaga-
dos; la punta del corazon estd a
dos traveses de dedo por debajo de
la tetilla, Pulso 80 p.m., débil e hi-
potenso. Presién arterial Mx. 110
v Mn 90,

Miembros superiores: presentan
gran atrofia muscular, edema e im-
potencia funcional. Hay hipotonia
muscular sin sensibilidad dolorosa
a la presién de las masas musculares.

Abdomen: La pared es flaccida e
hipoténica, la piel es brillante con
poco paniculo adiposo. Se aprécia
globo vesical. El epigastrio es do-
loroso a la presién. El higado es de
tamafio normal clinicamente. ‘El ba.
zo es percutible pero no palpable.

Miembros inferiores: Hay escara
sacra y troncantérea. Los misculas
de la nalga estan atrofiados por
completo, lo mismo que los del mus-
lo, pierna y pié. Las articulaciones
son normales, Hay impotencia fun-
cional con gran hipotonia, atrofia y
edema de los miembros inferiores;
hay sensibilidad dolorosa a la pre-
sién de las masas musculares. No
hay adenopatias.

Aparato digestivo., DBoca: faltan
por completo todas las piezas den-
tarias; la le;ngua es intensamente
palida, lisa, brillante, y presenta
muguet muy marcado. Las amigda-~
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las son atréficas; la cara posterior
de la faringe estd congestionada.
hay dolor epigastrico cuando come,
se calma cuando hay hambre. In.
continencia de materias fecales, las

heces son de color negrusco.

Sistema Nervioso, Reflejo pupi-
lar perezoso; los reflejos cutaneos
abolidos; la sensibilidad dolorosa
estad conservada; Ja motilidad de los
miembros inferiores estd conserva-
da en memor grado que la de los
miembros superiores; hay atrofia
muscular generalizada:

Examenes especiales, Fondo de
ojo: O.D.: Papila plana, excava-
cién fisiolégica muy aumentada que
deja ver amplias zonas de lamina
cribosa. Los limites nasales del dis-
co son borrosos; en el lado tempo-
ral hay un anillo pigmentado. Es
un fondo francamente tigroide en
su totalidad. En el cuadrante nasal
superior de la papila hay bastantes
hemorragias. Hay exudado con fi-
letes hemorragicos en la regién su-
pra papilar. En el trayecto de los va-
sos temporales superiores hay mil-
tiples hemorragias de diferentes ta-
maifios y forma. En toda la regi6n
temporal hay una gran cantidad de
puntos y de lineas hemorragicas que
en compafiia de exudados numurales
circunscriben la macula. El reflejo
foveal es patolégico. Hay hemorra-
gias diseminadas en el fondo tigroi-
de. Vasos en relacién normal. O.L:
Fondo tigroide con aumento de la
excavacion fisioldgica, papila de ne-
tos contornos. No hay hemorragias
maculares y los vasos son normales.
Impresién: Retinopatia hemorréagica.

Tacto rectal, Se encuentra la am-
polla vacia. Douglas vacio e indo-



108

loro. Préstata tipo II, es dura, fi-
brosa, bien delimitada en sus bor-
des. El guante sale untado de ma-
terias fecales de color negro, el en-
fermo no ha tomado drogas que
puedan dar tal coloracién,

Examenes de laboratorio. Marzo
21: Orina: pH 5, densidad 1.018,
glucosa y albiimina negativa. Sedi-
mento: leucocitos XX, Sangre: se-
roaglutinacién negativa. Glicemia
1.05 grs.%g Azohemia 0,28 grs%4.
Proteinas totales 5,4 grs.% Serolo-
gia: W. y K. negativos. Tiempo de
protrombina (Howell) 3 mins, Leu-
cograma; leucocitos 8.400; Neut.
8995. linfo, 1195, Test de Hanger
negativo.

Marzo 23: Orina: pH 5,5. Den.
sidad 1.015. Glucosa y albamina
negativas, Leucocitos XX, Células
de descamacién altas y bajas X.

Marzo 24: Liquido cefalo-raqui-
deo: aspecto Xantocrémico y turbio.
Glucosa 0,50 grs.2g. Albamina 0.18
grs.%g. Globulinas: Pandy ligera-
mente positivo. Células 10 mm.3 con
predominio de mononucleares. Ben-
jui: 000002221000000T Wasserman:

negativo en todas las diluciones.

Examen radiolégico: El estudio
radiolégico del térax muestra opaci-
dad del lado izquierdo con ligero re.
chazo del corazén al lado derecho.
El campo pulmonar aparece claro al
lado derecho. La imagen cardiaca
parece estar dentro de los limites
normales. impresién: Derrame pleu-
ral izquierdo.

Cuadro de la temperatura; den-
tro de los limites normales.

Muere el 26 de marzo de 1950
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COMENTARIO

Revisando la historia cronolégicamente,
se saca en resumen (ue este paciente en-
tré al servicio el 20/111/50 y salié por
defuncién el 26 del mismo mes.

Dice la historia que el enfermo entra
al servicio en estado comatoso, por lo cual
es imposible interrogarlo. Se le prescribe
suero vitaminizado y se trata de alimen-
tarlo y al dia siguiente se encuentra un
poco mds licido.

Presenta: ohnubilacidn, palidez extrema,
emaciacién muscular, il]l:lsal'(‘il.,‘ ictericia
ligera y palidez conjuntival, reflejo pupi-
lar perezoso. Datos de derrame pleural
izquierdo no puncionado, hipotensién sis-
télica con convergencia por hipertensién
diastélica relativa, de 110 por 90; punta
del corazdn descendida, atrofia muscular
generalizada e hipotonia, epigastrio dolo-
roso a la presion, bazo percutible y globo
vesical.

Escara sacra y trocantérea, edemas,
misma hipotonfa y atrofia muscular y do-
lor a la presién de las masas musculares
en los miembros inferiores.

Aparato digestivo: Muguet, glositis de
Hunter, dolor de hambre, heces negras,
incontinencia de esfinter anal. :

Presenta ademds: arreflexia pupilar, a-
rreflexia cutdnea, existe Babinski del la-
do derecho, reflejos tendinosos abolidos,
cuadriplejfa fldccida, pies y manos (ba-
llant) ; por hipotonia muscular sensibilidad
tactil y dolorosa normales. Defensa de los
acortadores del lado derecho, retencién de
orina e incontinencia de materias fecales.

Examenes especiales: Liquido cefalorra-
quideo con xantocromfa, turbidez, gluco-
sa 0,00, albimina 0,18, Pandy ligeramen-
te positivo; 10 células con predominio
mononuclear; Benjui y Wassermann nor-
males. Examen de orina el 21/111/50 da:
Ph. 5,5; densidad 1.018, y leucocitos: el
23 del mismo da: Ph. 5,5; densidad 1.015,
leucocitos y células de descamacién. Sero-
aglutinaciéon negativa para febriles. Gli-
cemia y azohemia normales. Proteinas
5,4; W. y K. negativos. Hanger negativo.
Leucograma 8.400; neutrofilos 89; linfo-
citos 11. No hay dato reportado de he-
mograma. Fondo de ojo: Retinopatia he-
morrédgica.
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Antecedentes importantes: chancro de
naturaleza indiagnosticada hace 20 afios;
una paraplejia fladccida hace 14 afos o
sea 6 afios después del chancro y de cua-
tro semanas de duracién, de la cual se
recobrd.

Datos de enfermedad gue aparentemen-
te desembocd en el proceso: Hace 8 me-
ses la iniciacién méas 5 dias de permanen-
cia en el servicio lo condujo a la muerte
llevandose el secreto.

El proceso se inicié hace ocho meses
como ya se dijo, con fiebre, cefalea, adi-
namia, anorexia, el todo con iniciacién
lenta, edema inicial de los miembros in-
feriores y luégo generalizada, tltimamen-
te apirexia.

Antecedentes profesionales: carnicero.

Tenemos, resumiendo: 1° Subcoma, ane-
mia, emaciacién, anasarca, escaras, mu-
guet, verdadero estado de caquexia hime-
da y en inminente - consulta necrdpsica.
Antecedentes de chancro hace 20 afios.
Proceso posible mielitico agudo difuso?, o
polineuritico agudo?, hace 14 aifios, inter-
pretado como paraplejia flaccida de apa-
riciéon brusea, pero de la cual recobrd el
paciente.

Este enfermo fue visto inicialmente en
clase de Clinica Interna donde se justi-
ficé algunos examenes ordenados tales
como: W. y K. v el liquido cefalorraqui-
"deo para ver de encontrar alguna rela-
cién entre los dos cuadros y los signos ac-
tuales tales como: las escaras rapidas, a-
trofia muscular generalizada y sistemati-
zada, retencidon de orina, incontinencia
fecal y retinitis; simultdneamente con
trastornos de anemia y desnutricidon.

2°. Caquexia himeda, anemia, clinica,
lengua avitamindsica, derrame seroso, mu-
guet, hipoproteinemia: sindrome carencial,
beri-beri htmedo, y como datos digesti-
vos factores epigdstricos tales como: fa-
tiga epigdstrica, melenas como posibles
signos de tlcera o cdncer digestivo.

3°. Face final de afeccién neuroldgica
crénica por lies, meningoencefalitis dese-
minada (profesién), esclerosis subaguda
combinada (aunque falta el hemograma)
de Lichtein, esclerosis multiple (recurren-
¢ia aunque no flaccidez) .

4°, Edema, hipertensiéon minima, ane-
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mia, retinopatia, derrame pleural, hipo-
proteinemia aunque sin relacidn; glomeru-
lonefritis (no hay datos de azohemia ni
N. P. N.); nefrosis (no hay albimina),
o nutricional, o hepatopatia excluida o
cardiopatia, o malignidad.

Evidente:

1?. Lesién ulcerosa sangrante en tubo
digestivo, tilcera o ecdncer digestivo.

29, Posible lesiéon renal: edemas hipo-
proteinemia, hidrotérax, hipertrofia car-
diaca, hipertension diastdlica, retinitis.
(No hay datos urinarios, ni sanguineos).

3°. Desnutrieién, anemia, y sindrome
carencial econ mielopatia (Lichtein) ?, heri-
beri himedo, encefalomielitis diseminada.
Enfermedad desmielinizante y face final
de afeccidén neuroldgica por lipoesclerosis
multiple.

El liquido cefalorraquideo muestra xan-
tocromia y turbidez, sin sindrome de
Froin o Nonne Appelt, ni disociacién al-
bumino-citoldgica.

MNecropsia.

Fue efectuada el 26 de marzo a
las 10 p.m. 9 horas después del exi-
tu_s.

Examen externo.

Cadaver de un hombre de unos
60 afios de edad en estado de rigi-
dez cadavérica, con midriasis bila-
teral y numerosas manchas hiposta-
ticas. La talla y el desarrollo fisico
son normales. El estado de nutri-
cién es muy malo y el enflaqueci-
miento es mas marcado en los miem-
bros derechos, Ambos miembros in-
feriores estan edematosos, La piel es
blanca, la distribucién pilosa nor-
mal: presenta una escara sacra, ne-
gruzca, mal dliente y otra en la re-
gién epitrocanterea izquierda. No
se palpan adenopatias superficiales
ni se encuentran liquidos 'patolégi-
cos en las cavidades naturales.
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Examen interno.

1 —

2 —

Sistema 6seo y articulaciones,
De aspecto normal.

Sistema muscular. Los miscu-
los son atroficos, palidos v se-
cos. Paniculo adiposo nulo.

Sistema Nervioso Central,
Cerebro y cerebelo. La super-
ficie del cerebro presenta un
edema hecho a base de un li-
quido claro, filante que bo-
rra los surcos,

Médula, A la seccidén, peque-
fios focos de aparente reblan-
decimiento que hacen hernia
en la superficie del corte,

Cavidad toracica.

Térax, Es estrecho con au-
mento de su diametro vertical
y disminucién de los antero-
posteriores y laterales. El me.
diastino presenta un aumento
de su tejido adiposo, que en la
parte anterior reemplaza el
timo.

Cavidad pleural izquierda,
Contiene abundante liquido ci-
trino, 500 «cts., cibicos apro-
ximadamente, con  algunos
floculos fibrinosos. No hay
adherencias pleurales,

Cavidad pleural derecha, No
hay adherencias, contiene unos

100 cts., cibicos del liquido
Aparato Respiratorio.,
Fosas nasales, laringe, tra-

quea, y grandes bronquios de
aspecto normal. Los bronquios
contienen abundantes mucosi-
dades fluidas y cremosas.
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Pulmoén izquierdo, Su volumen
estéd disminuido es muy poco e-
lastico, no crepita; la supesfi-
cie es rugosa, de color rojizo
y presenta varias areas sub-
pleurales duras mal limitadas
que al corte presentan una su-~
perficie de celor oscuro rodea-
da por una area hlanquecina.
La parte media de la cara ex.
terna de ldbulo inferior pre-
senta una area redondeada,
del 1 ct.. de didmetro, blan-
quecina, de consistencia cal-
carea. En el hilio pulmonar
hay pequefios ganglios duros
de color negro. En algunas zo-
nas la pleura estd recubierta
por una membrana blangueci.
na de aspecto fibrinoso.,

Pulmén desrecho. El volumen
es normal, la pleura es lisa; no
se aprecian lesiones macros~
cépicas, En el hilio hay tam-
bién ganglios duros v negros.
Sistema Circulatorio.
Pericardio. Esta distendido por
abundante liquido.

Hay una adherencia blanque-
cina, dura, en forma de ban.
da, cuya superficie de implan-
tacién abarca 2 cts.,, que une
la cara anterior del ventriculo
izquierdo con la parte vecina
de la parietal; hay algunas
manchas lechesas en la cara
anterior del corazén, La su-
perficie exterior presenta a-
bundantes sobrecargas gra.
sosas,

Corazén. Esta moderadamente
aumentado de tamafio: las co-
ronarias son rectas y estan
rodeadas de abundante tejido
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adiposo. La pulpa esta forma-
mada por el ventriculo izquier-
do. En endocardio y los sis.
temas valvulares son de aspec-
to normal; el agujero de Botal
estda ocluido. FEl miocardio
presenta una moderada hiper-
trofia, Los misculos papila~
res son gruesos y firmes,

Aorta. En toda su extensién el
endotelio presenta un aspecto
rugoso con numerosas fisuras
longitudinales v sembrada de
parches de ateroma, muchos
de ellos ulcerados y cubiertos
por pequefios trombos; a mnivel
del nacimiento del tronco se-
liaco y la mesentérica se en-
cuentra un trombo rugoso de
aspecto atigrado que mide 5
cts., de longitud por 1 de an-
cho, esta adherido a una ero-
sion de la pared arterial.
Iliacas primitivas. De paredes
gruesas y con calcificaciones.
Arteria pulmonar. De aspecto
normal,

Sistema Linfatico.

No se palpan ganglios super-
ficiales. Los ganglios traqueo-
bronquiales estan hipertrofia-
dos; en la bifurcacién de la
traquea hay un ganglio bilo-
bulado de 4 cts., de diametro,
aplanado y de color negruzco.
En la regién de la orta abdo-
minal vy en el hilio hepatico,
también hay numercsos gan.
glios hipertréfiados de color
blanquecino,

Cavidad Abdominal.

El diafragma estd en posicién
mormal. La cavidad peritoneal
contiene unos 200 cts., ciibicos

— 111

de liquido ambarino. Las vis~
ceras en posicidn normal,
Aparato Digestivo,
Cavidad bucal. Los dientes
faltan. La lengua es muy li-
sa sin papilas de superficie
brillante,

Eséfago. De aspecto normal.
Estémago. Esta dilatado por
una abundante cantidad de li-
quido negruzco, de aspecto
hematico. La mucosa no tiene
plieques, en la gran curvadura
a unos 5 cts., del piloro pre-
senta una tlcera ovalada de 2
cts.,, de diédmetro, poco pro-
funda de bordes netos y fondo
negruzco; en la regién propi-
lérica hay otra tlcera del mis-
mo tamafio de bordes planos
fondo blanquecino.

Duodeno, Su serosa esta ad-
herida a la vesicula biliar. La
primera porcidén presenta una
cicatriz estrellada dura en su
cara anterior; y en su borde
interno presenta una depre-
sién en forma de diverticulo.
La ampolla de Water es per-
meable.

Intestino, Contiene un mate-
rial negruzco; lo demas es de
aspecto normal.

Pancreas. De aspecto normal.

Higado Pesa 1.300 gramos, es
de consistencia blanda de co-
lor rojizo oscuro con zonas cla~
ras, que producen un aspecto
de nuezmoscada. La superfi-
cie del corte no presenta le-
siones.

Vesicula Biliar. Macroscépi-
camente normal, contiene una
bilis fluida de color caramelo.
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Aparato Urinario. ..

Rifion izquierdo. Es pequziio,
pesa 80 grs., mide 9 cts., de
diametro mayor: descapsula
facilmente dejando una su-
perficie granulesa de color

.rojo oscuro. Al corte presen-

ta una corteza atréfica de
menos de 5 mm. de espesor,
de color rojo oscuro; las pi-
ramides son palidas, La pel-
vis renal es de aspecto nor-
mal,

Rifisn derecho, En general
el aspecto es idéntico al del
izquierdo, pero ademéas pre-
senta un pequefio quiste de
I cts., de diametro, cuyas pa-
redes son semitransparentes
vy su contenido citrino; este
quiste estad situado en polo
superior.

Ureteres., Normales,

Vejiga. Su mucosa es colum-
nar,

Uretra. De aspecto normal,

Aparato Genital,

Testiculos. De aspecto nor-
mal.

Vesiculas seminales,
pecto normal.
Préostata, Mide tres cts., de
ancha, la superficie es lisa
sin nodulaciones; la consis-~
tencia es blanda.

Pene. Sin lesiones macrosco-

De as.

picas.

Glandulas Endocrinas,
Timo. Reemplazado por gra-
sa.

Tiroides., Pequefio, duro, de
color moreno,

Hipéfisis. De aspecto normal,
Suprarrenal. La izquierda pre-
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senta pequeflas granulacio-
nes blanquecinas en su super-
ficie. Lo demas es normal.
13 — Organos Hematopoyéticos,
Bazo. El tamafio es normal,
la capsula tensa y brillante,
el color es rojo intenso.
Meédula Osea. Se examiné la
de los cuerpos vertebrales, la
cual presenta un color rojizo.

Microscopia

El estudio histolégico, con los mé-
todos corrientes de Hematoxilina-
eosina, y los de Nissl, Spielmeyer,
Sudan IIl, Rio-Hortega )en sus va-
riantes para neuroglia, oligodendro-
glia y microglia) y Achucarro, de-
muestran las siguientes lesiones:
Pulmén. Bronconeumonia, atipica en
en su textura histologica. Sin redes
fibrinosas y en algiin punto de tipo
abscesiforme.
Corazén. Hipertrofia.
fibrosa.

Vasos. Ateroma uicerado de aorta,
Esclerosis iliaca. Arterioloesclerosis
generalizada,

Pericarditis

Ganglios linfaticos. Adenitis traque.
brénquicas.

Aparato digestivo. Ulcera prepils-
rica, sin reaccién conectiva perifo-~
cal. Por el aspecto histolégico se
puede excluir la tipica tlcera pépti-
ca de intensa reaccién conectiva,
En las cicatrices de dlceras viejas
si existen reacciones fibrosas densas,

Higado. Congestiéon pasiva cré-
nica.

Rifi6n, Glomerulo nefritis crénica.
Sistema nervioso. Con el método de
Spilmeyer, se revelan placas de de.
mielinizacién no sistematicas en su
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topografia, de aspecto polimorfo. En
ocasiones dentro de un area de de-
mielinizacion quedan islotes mieli-
nicos conservados. En medula, don-
de son mas abundantes los focos,
se sitdan de preferencia en los cor-
doned lateral y posterior; son mas
intensas las &reas en las regiones
dorsal y cervical inferior, decre-
ciendo hacia la medula lumbar y ha-
cia el tronco encefalico. En este s6-
lo existen pequeflas placas disemi-
nadas. Los axones estan, en general,
conservados en los focos demielini-
zados, pero en algunos
donde la degeneracion fue muy in-
tensa se presentan alteraciones axo-
nicas del tipo de los arrosariamien-
tos v flexuosidades y a veces desa-
paricién total de aquellos.

En la proximidad de los focos de-
generativos aparecen masas hiali-
nas, a modo de esferulas de tama-
fios variables. El aspecto esponjoso
de algunas regiones las asimila al
lamado "status spongiosus’.

territorios

Neuronas, Las células merviosas
del asta anterior muestran intensos
fenémenos de tigrolisis, picnosis vy
degeneracién grasienta bien revela-
ble por el Sudan. Algunas células
quedan reducidas a esferulas reple-
tas de granos grasientos. La dege-
neracién neuronal en algunos terri-
torios hace aparecer las astas casi
totalmente despobladas, En istmo
del encéfalo, nacleos centrales v cor.
teza cerebral existen ciertamente
idénticos procesos degenerativos pe~
ro méas discretos en extensidén e in-
tensidad.

Neuroglia. En todo el eje cefalo-
raquideo, predominan los fenémenos
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degenerativos, es decir la neuroglia .
no ha reaccionado con la intensidad
que fuera de esperar dada Ia fuerte
degeneracion neuronal existente.
Existen frecuente clasmatodendro-
sis y microclasmositosis, lo que uni-
do al despoblamiento neuronal ya
sefialado hace aparecer algunas re-
giones totalmente carentes de célu-
las y todo el parénquima convertido
en una masa granulosa residual.

No obstante, en algunas zonas
de irregular distribucién topografi-
ca, aparecen fenémenos reacionales
de gliosis resultando los campos mi-
criscopicos surcados por maltiples
fibrillas de origen neuroglico. irre.
gulares, flexuosas y con numerosos
engrosamientos moniliformes, En
muy contados puntos aparecen cé~
lulas gigantes que en ningdn caso
presentan el aspecto de la “mons-~
terzellen”.

Oligodendroglia.
ling™.

Microglia. Edema, vy desintegra-
cién,

Vasos, Arterioesclerogis. Engro-
samientos parietales y, a veces, ob-
turacién casi completa de la luz vas-
cular.

Infiltrados perivasculares, Sélo
en dos puntos hemos encontrado
infiltrados linfocitarios, precisamen-
te en las cercanias de intensos focos
degenerativos mielinicas,

"acute swe-

Diagné-ticn

Proceso séptico de focos miltiples.
Arterioloesclerosis generalizada. Glo
merulonefritis crénica, Avitaminosis,
Lesiones nerviosas no sistemiticas:
de predominio demielinizante,



114 —

., Cuadro terminal: Bronconeumo-
nia atipica.
Interpretacion patogénica, -

Los viejos focos pericardicos, las
adenopatias, el ateroma intenso, la
propia glomerulonefritis vy ain la
bronconeumonia terminal, sugieren
la existencia de un foco séptico de
etiologia y localizacidon no precisada,

A ello se une un cuadro de escle-
rosis vascular generalizada, cuyo
exponente renal es de gran impor-
tancia clinica, Todo ello en un mar-
co carencial cuya traducciébn mas
llamativa macroscépicamente es la
lengua tipica, sefialada en la necrop-
sia,

La patogenia de las tlceras no
puede en definitiva esclarecerse: pu-
diera tratarse de focos trombéticos
como expresion gastrica de los mis-
mos focos aparecidos en otros terri-
torios orgéanicos o, ciertamente de
tlceras de tipo carencial e incluso

neurdgeno. Las alteraciones en Ia

funcién secretora del estémago en el
curso de las avitaminosis son perfec-
tamente conocidas como igualmente
la restitucién a la normalidad con
una terapéutica consecuente (Vor-
haus, Williams, Waterman). Es
igualmente conocido que, en el pe-
rro, se pueden producir tlceras gas-
tricas experimentales mediante la
alimentacién con dietas exentas en
vitamina B? (Dalldorf-Kellog Sure-
‘Thatcher etc.), v que estos resulta-
dos se pueden hacer extensivos al
hombre como lo demuestran las es-
tadisticas efectuadas acerca de la
incidencia de las tlceras géastricas
en la poblacidn campesina de los
paises escandinavos cuya alimenta-
cion es def'citaria en vitamina B

ANTIOQUIA MEDICA

(Schiodt). En ese mismo sentido
hablan los datcs de Harris acerca
de la frecuencia ulcus gastrico en E,
UL, en aquellas regiones cuya base

de alimentacién es un elevado con-
sumo de azicares.

Por otro lado, junto a la existencia
de tlceras carenciales no debe olvi-
darse que la propia tlcera al condi-
cionar un déficit funcional impide
una normal absorcién de vitaminas,
creandose asi un circulo vicioso,
que empeora a la vez <l estado avi-
taminico por un lado y como conse-~
cuencia el funcionamiento géastrico
por otro. Que los estados carenciales
pueden producirse, en presencia de
un agporte vitaminico normal, cuando
esta dificultada la normal funcién
del aparato gastro-intestinal esta
suficientemente probado  (Hrmy,
Ragle, Allen Jones, Laurent y Sin-
clair, Hasselbach, Rowland, etc).

Contribuyen a complica.los estos
hechos, que las propias carencias
vitaminicas producen alteraciones
nerviosas y al contrario, cerrandose
asi otro circulo, que las alteraciones
nerviosas pueden condicionar la a~
pariciéon de tlceras,

Con tales datos, ante nuestro ca-
so, es claro que no cabe una inter-
pretacién dnica de la patogenia de
las tlceras: en su génesis pueden
haber influido alteraciones nervio-
sas, procesos trombdticos, la avita-
minosis © una combinacién de es-
tas distintas causas,

Sistema nervioso. Las alteracio-
nes de los centros nerviosos que se
traducen histoldgicamente por pro-
cesos histopatolégicos demielizantes
no sistematices pueden ser de cau-
sa degenerativa o inflamatoria. Los
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procesos toxicos pueden igualmente
producir aiteraciones del tipo de las
descritas, pero este tipo de afeccio-
nes se traduce en el cuadro histopa-
tolégico, precisamente por uno de
los dos tipos referidos.

Entre los procesos genuinamente
degenerativos, tenemos en primer lu-
gar la “degeneracién combinada de
los cordones”, mielosis o mielitis
funicular, sindrome reurcanémico o
enfrrmedad de Lichteim. Hxicte un
sindrome tipico de Lichteiin, en com-
binacién permanente con lesiones
gastricas anaclorhidricas y numearo-
sos cuadros semejantes, de eyiclogia
distinta, que se traducen en la ima-
gen histopatolégica por el mismo
cuadro que describimos: los proce-
sos carenciales juegam primordial
papel en estas alteraciones.

Como consecuencia, tal fue nues-
tro enfoque inicial. En todo caso,
ain suponiendo que otros factores
puedan interferir en el proceso, la
idea de Sindrome de Lichteim no
puede excluirse en abscluto. Los fo-
cos infiltrativos discretos que he.
mos descrito no excluven esta posi-
bilidad por cuanto son conocidas la
“inflamaciones secundarias” es de-
cir, reactivas ante procesos degene-
rativos intensos,

Sin embargo, los procesos genera-
lizados de esclerosis vascular y la
arterioloesclerosis  encefalomedular
descrita induce a pensar en ofro
cuadro histopatolégico,

Los procesos inflamatorios de los
centros nerviosos con predominio
demielinizante (leuconeuraxitis de
Pette) son numerasos. En principio
queremos hacer hincapié en la nece-
sidad de una sistemética y sobre
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todo de un concepto unitario acerca
de lo que debe entenderse por infla-
macién en los centros, Los cuadros
que vamos a enumerar a continua-
cioén se incluyen por algunos autores
ciertamente entre llos procesos in-
flamatorios, aun cuando la reaccién
vascular mesodérmica sea tardia e
incluso esté ausente en algunos ca-
sos, pero otros muchos les conside.
ran alteraciones degenerativas.

No es el momento de discutir el
asunto y uno de nosotros trabaja
actualmente en el problema. De mo-
miento, interino se aquilatan concep-
tos mejor fundados seguimos el cri-
terio de Alberca que consideramos
un paso decisivo al respecto y les
consideramos como procesos infla-
matorios, Se trata de neuraxitis ec.
totropas en el sentido de Alberca,
con predominio lesional en la sub-
tancia blanca: leuconeuraxitis.

En tal grupo se incluyen algunas
afecciones que pueden presentar un
cuadro histopatoldgico semejante o
superponible al de nuestro caso.

Son estas la esclerosis en placas,
neuromielitis 6ptica de Devie, mie-
litis nzcrotica subaguda  (Foix-Alo-
juanine) y Encefelomielitis disemi.
nada (Redlich-Flateau). :

Dejamos aparte el parentezco en-
tre estos procesos enumerados que
hace dificil el diagnéstico diferen-
cial en muchos casos. creemos poder
excluir, por la concomitancia casi
constante con procesos del nervio
6ptico a la enfermedad de Devic v
a la necrosis medular subaguda o
aguda por la presencia en niuestro
caso de un cuadro mas generalizado.

Quedan dos cuadros dificilmen-
te diferenciables:  Esclerosis en
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placs vy encefalomielitis diseminada.
Sélo en el segundo caso las lesiones
son predeminantemente medulares y
es frecuente la asociacién con proce.
sos arterioloescleréticos v en  clini-
ca con la coexistencia de afecciones
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renales y hepaticas. Estas razones
guiaron en este sentido nuestro
diagnéstico, sin que puedan en de-
finitiva eliminarse la contribucién
de trastorncs carenciales,

I*i IPERTENSION ARTERTA Ll

Para la comprensién del proble-
ma, es necesario pasar revista a los
principios hemodinamicos basicos,
relacionados con él.

Durante la fase sistélica del ci-
clo cardiaco, cuya duracién varia al
rededor de 0,30 seg., el corazén en-
via a las arterias unos 60 cc. como
término medio. Las dos terceras par-
tes de esta descarga sistslica entran
en la aorta en los primeros 0,10
'seqg., de esta fase v apenas una pe-
quefia cantidad pasa en los dltimos
0.05 seg. Puesto que las arterias es-
tan va distendidas al comienzo de
la sistole, la llegada de esta nueva
cantidad de sangre requiere el con.
siguiente  aumento de capacidad del
arbol arterial. En el primer caso te-
nemos el desarrollo de la energia de
miovimiento y en el segundo el al-
macenamiento de energia como -po-

Estudio de los factores fisiopatold-
gicos.
Dr, Antonio Ramirez G
Profesor de Fisiologia.

Trabajo del Departamento de Fi-
siologia de la Facultad de Medi-
cina de la U. de A., presentado
a la Academia de Medicina con
ocasién del sinposium sobre Hi-

pertensién.

tencial que puede traducirse en pre-
sién.

Durante la diastole, la evacuacion
de lla sangre de las arterias hacia los
capilares, permite la transformacién
de esa energia potencial en energia
de movimiento.

Los cambios de presién asi crea.
dos en las arterias pueden ser gra-
vados exactamente por medio de la
introduccién en su interior de un
menémetro éntico. En una grafica
de tal naturaleza se puede observar
lo siguiente:

En los 0.04 seg. que siguen al co-
mienzo de la eyeccién se presenta
un fuerte aumento de la presién, En
los 0,04 seg. siguientes, ella sube
con menor rapidez hacia un vértice
v luego decrece gradualmente du-
rante el resto de la sistole.



Figura 1.—Método de Spielmeyer. Zonas de demielinizacién en la regién inferior cervical,

Figuras 3 y 4.—Método de Spielmeyer. Areas de degeneracién en estadios distintos de intensidad
lesional. Desaparicion de la mielina.



Figura 5.—Vecindad de un foco degenerativo. Corpisculos hialinos. Método de Spielmeyer.

Figura 6.—«Status espongiosus» en la medula cervical. Carbonato de plata de Rio-Hortega.
Figura 7.—Desintegracién neuronal en el asta anterior de la medula. Hematoxilina.

Figura 8.—Fenémenos de clasmatodendrosis neuréglica. Medula. Mét. de Rio-Hortega.



Figuras 9 y 10.—Neuroglia. Rio-Hortega. Células gigantes nerédglicas como indice de un
proceso reactivo. Las gliofibrillas aparecen irregulares y con engrosamientos moniliformes.

Figuras 11 y 12.—Los procesos de esclerosis y tabicamientos de los finos vasos.
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El comienzo de la diastole se mar-
ca por el cierre de las valvulas au-
riculo-ventriculares y se correspon-
de con una caida brusca de la pre-
siom.

El aflujo continuo hacia los capi-
lares es asegurado durante la dias-
tole cardiaca por la energia poten-
cial almacenada en las arterias elas-
ticas distendidas. Naturalmente, a
medida que la energia potencial se
transforma en energia cenética, la
presién desciende en el curso de la
diastole.

Estas curvas de presién muestran
que la presién aértica llega al maxi-
mo hacia la mitad de la sistole y
al minimo al final de la diastole, Es-
tos extremos son denominados co-
munmente presién sistdlica y pre-
sién diastolica, asi como presién
del pulso o diferencial se llama a la
diferencia mumérica entre los dos.

Estas cifras extremas son las que
se leen en los esfigmomanémetros
clinicos. Naturalmente, no suminis-
tran ninguna informacién acerca de
los cambios que se presentan a lo
largo del ciclo; hecho que debe te-
nerse en cuenta en la interpretacién
de las lecturas clinicas de 1a pre.
sién, no tanto desde el punto de
vista que nos ocupa como respecto
de otros problemas que no es del
caso considerar,

Teniendo en cuenta que la mag-
nitud de la presién arterial esta de-
terminada por el grado de disten.
sidn a que estan sometidas las pare-
des arteriales, cualquier factor que
aumente el volumen de sangre en el
arbol arterial aumenta la presién y
cualquier factor que disminuya ese
volumen reduce la presién,

Contribuye a aumentar el volu-
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men arterial: la descarga sistélica,
el ritmo cardiaco y la resistencia
periférica, determinada esta dltima
en gran parte por la constriccion
arteriolar,

Cada wuno de estos factores in-
fluye de modo distinto en las presio-
nes diatolicas o sistolica; de aqui la
importancia de la consideraciéon de
las cifras relativas. El axamen de
una grafica apropiada nos conduce
a las siguientes conclusiones:

1¢ El aumento de la descarga sis~
tolica haciendo por consiguiente una
mayor diferencia,

2° La aceleracion cardiaca que se
hace a expensas de la diastole, ele-
va la presion diastélica en mayor
preporcién disminuyendo la diferen-
cial v;

3° El aumento de resistencia pe-
riférica eleva la presion diastélica
mas que la sistlica y disminuye la
diferencial.

Es importante el tener en cuenta
los anteriores postulados para estu-
diar lo que sucede en la hiperten-
sién arterial humana.

Sacada de Wiggers es la figura
No. 1; (1) en ella aparecen algunas
curvas tomadas de casos tipicos en
las cuales se puede observar que el
aumento de la presién sistélica es
proporcionalmente mayor que el au-
mento de la presién diastélica. Tam.
bién el contorno de la curva para-
rece enormemente desviado de la
normal; la presién se eleva brusca-
mente hasta el maximo y luego des-
ciende rapidamente.

Para explicar estos hechos, de a-
cuerdo con lo expuesto anteriormen-
te podemos recurrir a dos mecanis.
mos fisiolégicos: :

El primero es el ya enunciado de
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aumento de la descarga sistdlica que
gleva en mayor proporcion la pre-
siom sistélica que la diastdlica.

Pero este mecanismo queda des-
cartado en los casos de hipertensién
humana porgue en ellos la descarga
sistolica, el débito cardiaco y €l vo-
lumen sanguineo estan normales o
ain disminuidos,

El segundo mecanismo explica el
mayor aumento de presion sistolica
por la disminucidn de la elasticidad
de la zorta. De este modo la descar-
ga sistolica invectade a presidn en
un covjunto arterial de paredes me-
nos distensil*les crea momentanea-
meate una riaver presion dentro del
sistema.

-~

Segun Wiggers, (2). Esta altima
exniicacién estd de acuerdo con las
experiencias que se pueden hacer en
los modelos apropiados de circula-
cién artificial. Si en cstos se provoca
una disminucién de la elasticidad
arterial, la presién sistélica sube.
Pero al mismo tiempo se provoca
un descenso de la diastélica debido
al hecho de que &l vaciamiento del
sistema arterial se hace con mucha
mavor intensidad durante el periodo
de presién sistélica aumentada, de-
jando por consiguiente un menor vo-
lumen para llenar las arterias duran-
te la diatole. El descenso de la dias-
tolica asi provocado es suficiente
para contrarrestar en parte el au.
mento que producird la mayor re-
sistencia periférica por la contric-
cion arteriolar que se presenta tam-
bién en la hipertensiéon humana.

En consecuencia una presion dias-
télica normal asociada con hiperten-
sién sistélica no constituye necesa-
riamente un signo favorable que in-
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dique la normalidad de la resisten-
cia periférica.

No parece pues que haya posibili-
dad de duda acerca de que los cam-
bios arterioscleréticos de la  aorta,
encontrados en autopcias, contribu-
yen a la mayor presion sistélica y
a la mayor dilerencial que se en-
cuentra en los hipertensos. Estos
cambios no tienen que ser necesaria-
visibles  morfologicamente
pues los trastornos funcionales pue-
den preceder a los morfolégicos y
atn ser suficientes para producir los
fenémenos anotados.

Tales trastornos funcionales de-
ben explicar, entonces las curvas de
presién en los hipertensos sin lesio-
nes arteriales visibles,

mente

Volviendo sobre la resistencia pe-
riférica, encontramos sificiente evi-
dencia que demuestra su aumento en
la hipertensién humana, (3). Este
aumento de la resistencia es debido
a vasoconstruccién periférica y se.
traduce como va vimos,'en una alza
de la presién diastolica de magni-
tud variable de acuerdo con los fe-
némenos asociados que va hemos a-
nalizado, (4).

La viscosidad sanguinea intervie-
ne poco en esta elevacion puesto
que no estd aumentada por lo gene-
ral.

Pero no en todos los casos de hi.
pertensién hay tal aumento de re-
sistencia y entonces quedan sola-
mente las modificaciones de la aorta
y grandes vasos para explicar el
trastorno. De aqui que la presién
diastdlica tenga valores mas irre-
gulares en la hipertensién en gene-
ral.

Hecho este repaso de hemodina-
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mica en relacion con la hipertension
arterial podemos enseguida pregun.-
tarnos: Cuales son los mecanismos
posibles por los cuales llega a des-
arrollarse este estado en el organis-
mo humano?, Debo hacer resaltar el
hecho de que he cuidado de clasifi-
car los casos de hipertensién bajo
distintas denominaciones y me pare-
ce que hoy es dificil discriminar y
decir si las mismas o diferentes cau-
sas y mecanismos operan en hiper.
tenciones asociadas con estados tan
diversos como embarazo, coartacién
de la aorta, hipertiroidismo, tumores
de la hipéfisis, de la suprarrenal,
lesiones renales ,etc.

En el campo experimental se ha
tratado de reproducir en animales
el experimento que la naturaleza e-
fectia en el hombre. Ya hace poco
mas de medio siglo que Tigerstedt
y Bergman demostraron la presencia
hipertensora en los extractos cru-
dos de rifiones normales, sustancia
a la que llamaron renina, La renina
inyectada en la circulacién provoca
la elevacién de la presidn Arterial.

Pero fue solo después de las ex-
periencias de Goldblatt cuando se
despertd verdadero interés por el
estudio de la fisiclogia renal en re-
lacién con la hipertensién duradera
en animales de laboratorio, median-
te una isquemia renal permanente
por medio de oclusiones parciales
de la arteria del érgano. (5).

Antes, muchos investigadores ha.
bian intentado con resultados varia-
bles el producir la hipertensién por
diversos medios tales como la hiper-
tensién intracraneana, la asfixia
bulbar, la inyeccién de Kaolin u
otras sustancias en la cisterna mag-
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na, etc.

Poco después de las experiencias
del Goldblatt, se demostré que el
rifién isquémico produce aparente-
mente una sustancia hipertensora
que se encuentra en la sangre de la
vena renal. (6).

Las experiencias al respecto, lle-
vadas a cabo por numerosos inves.
tigadores puede resumirse como si-
gue:

La oclusion parcial de una arte-
ria renal produce una hipertensién
temporal,

La oclusién parcial de las dos ar-
terias renales ocasiona una hiper-
tensién definitiva.

También se ha logrado la hiper.
tensién duradera por procedimientos
que incluyen al rifién en una en-
voltura inextensible, tales como en
envolturas de celofan, colodién o de
sustancias esclerosantes del tejido
perirenal,

La isquemia renal aparece enton-
ces como la causa de la hiperten-
sién.

Esa hipertensién se desarrolla en
animales con rifiones isquémicos de.
nervados, asi como en animales con
rifiones isquémicos y con seccién
de los esplacnicos y atin de las rai-
ces anteriores. (1}. Ni la ablacién
total del simpatico, ni la destruccién
total de la medula, son capaces de
impedir la hipertensién en esos ani
males. (7). De donde se deduce que
el fenémeno de la hipertensién, en
estas condiciones, es un fenémeno
independiente del sistema nervioso
Y que se produce por la accién direc.
ta, sobre los vasos, de una sustan-
cia cuya aparicién en la sangre esta
asociada con la isquemia renal.
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Este postulado se corrobora con
la experiencia de Houssay, Fascie-
lo y Taquini, consistente en tras-
plantar un rifién isquémico a un pe-
rro nuevo nefrectomizado, con lo
cual se obtiene la hipertension. (8).

La sustancia liberada por el ri-
fion isquémico ha sido denominada
renina nombre que se habia dado a
la sustancia hipertensora encontra-
da en extractos renales por Tigers-
tedt v Bergman en 1898,

La inyecciéon de sangre de perro
hipertenso a un perro nuevo no pro-
duce hipertensién, segin Katz (9).
Solandt y colaboradores (10) lo-
graron obtener ligera hipertensién,
en perros nuevos mediante la inyec-
cion de grandes cantidades de san-
gre de perro hipertensc, La inyec.
cién de extractos renales de rifiones
isquémicos da resultados muy varia-
bles.

Ademas, hemos visto que para
que se produzca hipertension dura-
dera se necesita la isquemia de am-
bos rificnes; lo mismo que para que
el trasplante renal de Houssay ten-
ga efecto, es necesaria la ablacién
de los rifiones del perroc receptor.
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Estos fendémenos tienen su expli-
cacién en el hecho de que el rifién
sano produce una sustancia inacti-
vadora del factor hipertensor, (5)-
(6)-(7)-(8).

Hoy gracias especialmente a los
trabajos de Braum Menéndez y co-
laboradores en Argentina y de Pa-
ge (11) v sus asociados en Estados
Unidos, se sabe que la remina por
si sola no es capaz de provocar la
constriccion vascular sino que es
una sustancia de naturaleza enzi-
matica, termolabil v no diallizable,
que actia sobre una globulina san-
guinea llamada por Braun Menén-
dez Hipertensindgeno vy por Page
sustratum de la renina, de la accién
de la renina sobre esa 2 globulina
resulta la Hipertensina de los Ar-
gentinos o Angictonina de los Ame-
ricanos, la cual es probablemente un
nolipéptido ¥ actia como vasocon-
trictora. Esta sustancia es a su vez
destruida en el organismo por una
enzima o grupo de enzimas denomi-~
nadas en conjunto Hipertensinasa o
Angiotoninasa. También la renina
es inactivada en el organismo por
una antirenina,

HIPERTENS INOGENO
(Substratum de la Renina )

a=-2- Globulina

RENINA .4

1

-ANTIRENINA

HIPERTENSINA
(Angiotoninasa)

HIPERTENSINA ~=———— SUSTANCIA ACTIVA

(Angiotonina)
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En ciertas condiciones experimen-
tales el rifién vierte renina en la san-
gre y por ello ha sido considerada
esta sustancia como un producto de
secrecion interna, Ya vimos que en
las experiencias isquemiantes del
riion de Goldblatt se produce una
hipertension duradera; en esos ani-
males se ha comprobado por Braum
Menéndez (11) que en llos estados
de hipertensién grave (por shock,
por hemorragia etc.), se producen
grandes cantidades de renina. En
ambos casos la secrecién de renina
obraria como respuesta el menor a-
flujo de sangre al rifién tratando de
compensaro con la hipertensién que
esa renina produce.

Las inyecciones de renina repeti-
das con cortos intervalos producen
efectos progresivamente menores
hasta llegar a ser nulos, Este fens-
meno de taquifilaxia se debe en
gran parte (segin Page) al agota-
miento del hipertensinégeno en la
sangre,

Segin Page @l hipertensinégeno
se origina en el higado y parece
que la cortico suprarenal tiene algu-
na influencia sobre la velocidad con
que el higado la sintetiza. Hayes ha
encontrado que la- concentracién de
hipertensinégeno en la sangre hu.
mana estd aumentada en algunos ca-
sos de hipertensién arterial y dis-
minuida en la insuficiencia hepati-
ca (10).

Cuando se invecta por via intra-
venosa la hipertensina tiene una ac-
cibn vasocontrictora intensa espe-~
cialmente en las arteriolas; produ-
ce por consiguiente una elevacién
de Ia presién arterial media,

Segiin Houssay tiene ademas una
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accién estimulante cardiaca; pero
Wiggers na demostrado que el co-
razon no se afecta con las dosis mo-
deradas v que las dosis mavyores dis-
minuyen el débito produciendo ade-
mas una vasocontriccidn coronaria
con una accién muy similar a la del
pitresin.

Por medio de los manémetros 6p-
ticos, Wiggers ha demostrado que
aiin las pequefias dosis disminuven
la duracién de la eyeccion distélica
mientras que la presién diferencial
aumenta; hecho este que, asociado
al ritmo cardiaco constante y cons-
triccién  arteriolar demostrados en
estos casos, solo se explica dinami~
camente por una disminucién de la
distensibilidad o capacidad de Ila
aorta,

Tenemos pues que este proceso
nos reproduce exactamente el tras-
torno hemodindmico que segiin vi-
mos se encuentra en los casos de
hipertension arterial humana.

Hasta qué punto y en que casos
interviene este mecanismo en los ca-
sos clinicos?.

Para admitir alguna ingerencia
de este mécanismo en los casos hu-
manos debemos presuponer la exis-
tencia de lesiones renales o por lo
menos de trastornos funcionales que
disminuyen el aflujo renal. Uno de
los principales argumentos por par-
te de los que niegan tal ingerencia,
es el hecho de que en muchos casos
de autopsias de hipertensos no se
encuentra lesién morfologica demos-
trable en los rifiones, y agregan que,
en los casos en que esas lesiones se
encuentran son o pueden ser conse-
cuencias mismas de la hipertension,

(2).
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Experimentalmente se puede de-
mostrar desarrollo excesivo de la
capa media arteriolar como conse-
cuencia de 'las hipertensiones pro-
vocadas. Esto da pié para las discu-
siones acerca de si la hipertensién
arterial es consecuencia de la hiper-
trofia arteriolar o viceversa.

En relacién con este punto deben
citarse las experiencias de Wilson
y Byrom (10). Estos lograron ob-
tener en ratas, hipertensiones dura.
deras después de la oclusién parcial
de una sola arteria renal y encontra-~
ron después, una lesion degenerativa
de las arteriolas del otro rifion. No
hubo evidencia clara de que la in-
suficiencia renal participase de la
degeneracién arteriolar Pero esa
insuficiencia se presentd al final,
méas bien como una consecuencia de
la degeneracion.

Sea de ello lo que fuere y contra
los argumentos de quienes sostienen
que hay muchos casos de hiperten-
sién arterial sin lesién renal, anato-
mica o funcional, estan las recien-
tes publicaciones del grupo de Cle.
veland (Page) Corcoran y Col (12),
que presentan una revisién de nume-
rosos casos de hipertensién acom-
pafiada de estudios funcionales del
rifiéon por métodos recientes.

Meétodos que demuestran deficien-
cia funcionales renales mas o menos
grandes pero de tipo similar en to-
dos los casos de Hipertensién estu-
diados. Esas deficiencias funcionales
fueron demostradas, por métodos
nuevos como los de Depuracién de
Diodrastro e Inulina, en casos en
que los que los métodos corrientes
usados anteriormente no demostra.-
ron alteracién adlguna,
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A manera de cuadro presento un
resumen de los trabajos de Page y
Col.

Nota: Véase cuadro,

Como vemos, estos resultadds son
bastante demostrativos en favor de
la ingerencia del mecanismo de la
renina-hipertensina en la hiperten-
sidon arterial clinica,

Pero ello no quiere decir que ese
mecanismo sea el dnico que infer~
viene en la hipertensién humana.
Deben considerarse otros elementos,

En relacién con otros posibles
factores, deben mencionarse las ex-
periencias sobre actividad enzima-
tica del tejido renal isquémico, lle.
vadas a cabo por Bing v Zucker,
Sehroeder, Raska, Holtz v otros.
(10). Los primeros encont aron que
el rifidén isquémico puede trasformar
la 1-dihidroxifenilalanina en hidro-
xitiraminada cual tiene una fuerte
tencia hipertensora.,

Schroeder encontrd que la tirosi-
nasa baja la presién arterial y que
bica en el rifién y ha llamado la a-
drenalina v la tiramina., La misma
accion tiene una aminoxidasa del hi-
gado de cerdo.

Raska, hallé disminuidos el .con-
sumo de oxigeno y la produccién
de NH4 del rifién isquémico frente
a tiramina, isoamilamina, delanina y
acido aspartico. Holtz ha descrito
una aminoacidocarboxilasa anaers-
bica en el rifién v ha llamado la a~
tencién sobre el hecho de que algu-
nos aminoécidos después de descar-

boxilacién dan poderosas aminas

presoras,

Todo ello sugiere que, en el rifién
isquémico se aumenta la accién de
la carboxidasa anaerébica y dismi-
nuve la accién de las oxidasas que,
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como la tirosinasa y lla aminoxidasa
del higado de cerdo ya citadas, inac~
tivan la renina, la adrenalina y la
tiramina.

Sin embargo algunos autores su-
gieren que estos fenémenos no tie-
nen lugar importante en la hiperten-
sion arterial humana. Para ello se
basan en algunas observaciones co-
mo la de que el rifién isquémico no
sufre anoxia, antes bien la diferen-
cia de oxigeno arteriovenosa se man-
tiene. También aducen la ausencia
de carboxilasa anaerébica en el i~
fion de la rata, animal que facilmen-
te presenta hipertensién,

Sobre el posible papel que juegan
las glandulas endocrinas en la pro-
duccién de hipertensién se ha lle-
vado a cabo un considerable nime-
ro de investigaciones.

Bien sabido es que la ablacién de
la medula suprarenal no previene
la hipertensién. Goldbladtt encontrd
que la isquemia renal falla como me-
canismo hipertensor en ausencia de
la corteza suprarenal. La cortina
produce, anadida aqui, la hiperten-
sién.

La adrenallectomia baja la tensién
de las ratas hipertensas y la dosoxy-
corticosterona restablece la hiperten-
sién en ellas.

Pero la adrenalectomia no previe-
ne la hipertensién de los trasplantes
de rifién, en experimentos agudos.

Estos hechos se comprenden si se
tiene en cuenta las experiencias de
Page que sugiere la influencia que la
corticosuprarenal tiene sobre fla ve-
locidad con que el higado sintetiza
el hipertensinégeno. En los experi-
mentos agudos se encuentra en la
sangre una pequefia cantidad del hi-

-
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pertensindégeno previamente “produ-
cido. En los casos crénicos se nota
la falta de suprarenal por la ausen.
cia de hipertensinégeno.

Tampoco podemos dejar pasar
por alto las experiencias de Hein-
becker, (16) gue evidencian un me-
camismo humoral no simpatice, que
puede intervenir en algunos casos
de hipertensién humana. Se basan
en cinco casos de sindrome de Cus-
hig estudiados, y en las relaciones
hiportalmo-hipofisiarias en el pe-
rro. Las caracteristicas circulatorias
esenciales del Cushing son simila-
res a las observadas en casos de la
llamada hipertensién esencial

Heinbecker, en los 5 casos de
sindrome Cushing hallé hialinizacién
de las células baséfilas de la hipé-
fisis. En 4 de de los casos habia le-
siones de llos nticleos hipotalamicos

‘especialmente del filiforme; en nin-

guno de estos cuatro casos habia tu-
mor suprarenal, En el 5° caso habia
tumor maligno suprarenal y no ha-
bia lesién hipotalamica. Bl autor su-
giere que un tumor suprarenal o la
hipofuncién de los nicleos para-
ventriculares puede ser causa de la
degeneracién basofilica, la cual a
su vez es causa de muchos de los
sitomas del Cushing.

Experimentado en animales Hein-
becker practicé la denervacién de la
Neurohipéfisis separandola de los
niicleos supraépticos y paraventri-
culares; 3 a 5meses después obser-
vo pérdidas de células basofilicas y
predominio de eosinéfilas en la a-
denohipéfisis.

Aparentemente la disminucién de
funciones de los N. hipotalamicos
resulta a menor actividad secreto-
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ria de la Neurohipéfisis; en conse-
cuencia se produce un estimulo de
las células eosinéfilas que parece e-
jercer un efecto trofico sobre el co-
razdn, los tubos renales y la glan-
dula suprarenal, asi como sensibili-
zan los vasos a la accién constric-
tora de la adrenalina, desoxicorti-
costerona y renina,

La hipertensién de la desoxicorti-
costerona efectiia una constriccion
de las arteriolas eferentes del glo-
mérulo v, por tanto, liberacién de
renina. De donde supone Heimbec.
ker que la accién combinada de las
tres sustancias (adrenalina, desoxi-
corticosterona y renina) es la res-
ponsable principal del estrechamien-
to arteriolar generalizado y de la
hipertensién del Cushing y también
de la Hipertensién esencial.

Agrega el citado investigador que
las influencias funcionales del sis-
tema nervioso central, especialmen.
te de los 16bulos frontales, en suje-
tos costitucionalmente suceptibles,
pueden ser de grado suficiente para
deprimir los niicleos hipotalamicos y
desencadenar el fenémeno arriba
descrito,

La posible intervencién del siste-
ma nervioso central, ademéas del me-
canismo sugerido por Heimbecker,
puede esquematizarse de la manera
siguiente, (14).

Spencer en 1894 observd cam-
bios en la presién sistélica mediante
estimulacién  farddica de la circun.
volucién orbital posterior,

En 1940 Baley v Sweet, observa-
ron de nuevo el fenémeno.

Bailey y Brumer, estimulando el
cabo central del vago en cabeza ais-
lada, observaron cambios en el
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EEG. de la circunvolucién orbital
posterior exclusivamente, y conclu-
yen que esta zona costituye un si-
tio especial de representacidon corti-
cal del sistema auténomo.

Ruch y Shenkin en 1943 llevaron
a cabo ablaciones bilaterales de
idrea 13 y encontraron un aumento
de modalidad de los animales ( ma-
cacus) hasta del 60%3. Delgado en
1.948 en los animales de Ruch vy
Shenkin encontré un aumento de la
temperatura de la piel hasta de 10°,

Sugiere que la hipermotilidad es
un fenémeno compensador para a-
yudar a mantener la temperatura
corporal amenazada por la vasodi-
latacién de la piel. Esta disminucién
del tono vasoconstrictor debe cau.
sar una notable disminucion de la
resistencia perifirica, responsable de
las caidas grandes de la presién, que
Freeman Watts v otros han encon-
trado después de las lobectemias que
incluyen (como la de Watts), la
circunvolucién orbital posterior.

Fulton sugiere que esta sea la o-
peracién de escogencia para la hi-
pertensidn esencial.

Bien sabido es que la ablacién o
denervacion de las estructuras seno-
carétideas produce una elevacién
sostenida de la presién arterial. Pe-
ro este mecanismo solo ha sido ha-
llado responsable en muy pocos ca-
sos de Hipertensién humana.

Debemos recordar finalmente que
el trastorno hipertensivo asienta so-
bre un terreno en el que influyen fac-
tores hereditarios, ambientales, en-
docrinos, vasculares, nerviosos y
psiquicos, gue por razones obvias
estamos imposibilitados para anali-
zar aqui. :
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Conferencia de Patologia Clinica

EXTRACTOS Y TRADUCIONES

La coagulacién de la sangre y el

significado de los avances recientes

en el conocimiento de la protrombi-
na y “AC - Globulina”,

Circulation Vol. I pag. 2. Enero 1950,

Resumen de la Conferencia «George
Brown Memorialy dictada por Walter H.
Seegers Ph. D. en la reunién de la sec-
¢i6n de Circulacion de la  «American
Heart Association». Atlantic City, Junio
3/49.

Esta conferencia hace una revision de

literatura sobre la naturaleza e importan-
cia de los factores que intervienen en el
meéanismo de la coagulacién de la san-
gre vy se hace resaltar la importancia del
factor «AC Globulinay (Globulina activa-
dora) suministrando importante informa-
cién acerca de su comportamiento en el
organismo.

El conocimiento actual sobre la natu-
raleza fundamental del proceso de coa-
gulacién es esgquematizado por el autor
de la siguiente manera:

FORMACION DE COAGULO

La mitad del proceso de coagulacién se
. relaciona con la formacién del codgulo.
Los factores inhibidores participan en es-
te mecanismo y tienden a contrabalan-
cearlo.

DESINTEGRACION DEL COAGULO

El mecanismo no es primariamente un
inhibidor de la formacién del codgulo.
Puede remover el codgulo y servir, pro-
bablemente, para otras funciones meta-
bélicas.
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PROTROMBINA

<« Calcio

« Tromboplastina

<« Ac. Globulina

«— Derivados de las
plaquetas

« Otros factores

<« Inhibidores de la
activacion

FIBRINO-| TROMBINA | COAGULO

| ————— | DE
GENO | TROMBINA | FIBRINA
+
Antitrombina

Trombina Inactiva
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PROFIBRINOLISINA

| « Fibrinokinasa,

| « Otros factores

| «= Inhibidores de la
activacion

|
|
|
COAGULO| FIBRINOLISINA | DERIVA-
DE | — 5| DOSDELA
FIBRINA | FIBRINOLISINA | FIBRINA
_|_

Antifrinolisina

Fibrinolisina Inactiva.

L.a protrombina estd presente de ma-
nera constante en la sangre siempre que
haya una cantidad adecuada de vitamina
K para la sintesis en el higado.

Es una glucoproteina y su concentra-
cién es de 15 a 20 mm. por 100 cc. de
plasmas. 1 miligramo, aproximadamente,
es suficiente para coagular en 15 seg. 2
litros de solucién «standards» de fibriné-
geno.

El caleio tiene una influencia favora-
ble pero no esencial en la transformacién
del fibrinégeno en fibrina. Esta accién es
favorecida también por sustancias extra-
fias tales como, goma de acacia, gelatina
y otros coloides, asi como los extractos de
plaquetas.

En la activacién fisiol6gica de la pro-
trombina interviene de manera esencial el
calcio, el cual debe estar presente en con-
centraciones Optimas.

La tromboplastina es también necesa-
ria; su naturaleza quimica no es conocida
ain exactamente. Al presente hay alguna
evidencia que sugiere una relacién entre
la tromboplastina y la toxemia del em-
barazo.

La globulina activadora (globulina Ac.)
es una proteina plasmética esencial para
la activacién rdpida de la protrombina.
Su deficiencia puede ocasionar la tenden-
cia a las hemorragias.

El material suministrado por las pla-
quetas participa en la activacién de la
protrombina pero, a diferencia de lo que
se ha pensado por mucho tiempo, este
material es distinto de la tromboplastina.
Su actividad se asemeja més a la de la
globulina Ac.

Los mencionados factores, calcio, trom-
boplastina, globulina Ac. y los derivados
de las plaquetas pueden, en determinadas
circunstancias, ser inhibidos en su accién
por varios factores, el més conocido de los
cuales es la heparina. Recientemente se
ha_descrito un inhibidor con el nombre de
«Antitromboplastina» aunque su accién
especifica no est4 aclarada aiin; probable-
mente es un lipido especifico y segin To-
catins, puede ser un factor de importan-
cia en la hemofilia y puede ser valioso
recurso como anti-coagulante.

El mecanismo relacionado con la desin-
tegracion del codgulo tiene una mnotoria
semejanza con el mecanismo de su forma-
cién. La profibrinolisina activada se con-
vierte en fibrinolisina ¥ esta enzima di-
suelve el codgulo de fibrina. El activa-
dor de la profibrinolisina ha sido descu-
bierto en muchos tejidos y llamado «Fi-
brinoquinasa». El cloroformo y ciertas
enzimas bacterianas tienen fuerte acciém
activadora de la profibrinolisina.

La «Antifibrolisina», poderoso inactiva-

s
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dor de la Fibrinolisina, ha sido hallada en
el plasma de muchas especies. Sn concen-
tracién plasmética estd aumentada en las
deficiencias de 4cido félico, anemia per-
niciosa, cirrosis hepética, trombosis coro-
naria, neumonia y obstruccién intestinal.

Ha sido posible demostrar que la Pro-
trombina purificada, cuando se disuelve
en una solucién concentrada (30%) de ci-
trato de Sodio, se convierte lentamente en
trombina. Xste proceso autocatalitico
muestra que la protrombina tiene en si
el material estructural necesario para for-
mar la trombina y que no es necesaria la
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adicién de otros elementos aportados por
los activadores. La accién de éstos es 1-
nicamente catalizadora. Se ha demostra-
do que el Ca y la tromboplastina por si
solos no son suficientes para hacer el pro-
ceso rapido y que es esencial la globuli-
na Ac. en combinacién con ellos para ae-
tivar rapidamente la protrombina puri-
ficada.

La posicién exacta de la globulina Ac.
en el mecanismo de la coagulacién no ha
sido determinada aun de manera exacta;
experiencias razonables sugieren el si-
guiente esquema:

. X Ca-!--i‘
Protrombina 4 Tromboplastina Trombina
Acelerador de plaguetas
Trombina
Globulina Aec. del plasma —-——— Globulina Ac. del suero
Trombina
Ca,-{--}-
Protrombina -+ Tromboplastina Trombina

Acelerador de plaguetas
Globulina Ae. del suero

Fibrindgeno Trombina Fibrina

Primero, una pequefia cantidad de pro-
trombina es activada por Calcio, el fac-
tor de las plaquetas y tromboplastina. La
pequeiia cantidad de trombina formada
puede entonces activar la globulina Ac.
Luégo la interaccién de protrombina,
tromboplastina, Calcio, factor de plaque-
tas y globulina Aec. activa, se hace rdpi-
damente.

La aplicacion de métodos cuantitatives
para medir la actividad de la globulina
Ac. asi como la concentracion de pro-
trombina, ha permitido llegar a los si-
guientes resultados:

En el plasma humano citratado, alma-
cenado, la concentracién de protrombina
permanece normal durante largos perio-
dos. La globulina Aec. es estable sélo du-
rante una semana, después de la cual su
actividad decrece notablemente. En el
plasma oxalatado la globulina Ae. no es
estable.

En las lesiones hepaticas experimenta-
les la concentracién de protrombina y de

globulina Ac. descienden. Al parecer,. en
los humanos con lesién hepatica la globu-~
lina Ac. est4 disminufda.

En relacién con otros mamiferos, la
concentracién de globulina Ac. del plas-
ma es mucho menor en el hombre.

En relacién con la sugerencia de Link
sobre la posible accién aumentadora de la
protrombina, que tienen las xantinas me-
tiladas, las experiencias del autor mues-
tran una accién positiva en los perros,
pero las dosis requeridas para aumentar
la concentraciéon de protrombina durante
varios dias, son enormes. Olwin ha en-
contrado ademds que, en muchos casos
humanos, la resistencia al dicumarol au-
menta cuando se da aminofilina.

La administraciéon de dicumarol hace
descender la concentracién de globulina
Ac. al mismo tiempo que la protrombina
y cuando la protrombina comienza a nor-
malizarse, la globulina sube a un nivel
superior al normal. En el humano las do-
sis de sostenimiento del dicumarol man-
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tienen bajo el nivel de protrombina pero
no impiden el retorno de la globulina Aec.
a lo normal. El autor sugiere que en es-
te caso la deficiencia de protrombina
puede ser compensada en parte por la glo-
bulina Ac. que constituye asi un factor
de seguridad.

) A.R.

Ensayos clinicos con Banthine en
casos de dlcera péptica.

Por el Dr. Keith Grimson

Se trata de una nueva droga, que ha-
ce dos afios se dio bajo el nombre de
SC-1703 para su ensayo clinico, y hoy se
conoce con el nombre de Banthine. Hs
un compuesto cuaternario de amonio, ¥
es una droga anticolinérgica que produ-
ce a dosis pequefias efectos similares a la
atropina, y en dosis mds altas blogueo de
los ganglios del sistema nervioso auténo-
mo. Encontramos que 100 mgrs. siempre
disminuyen, y aun suprimen, el peristal-
tismo y la evacuacién gdstrica, lo mismo
que el peristaltismo del intestino delgado
v el colon. Sus efectos sobre la secreeién
géastrica son variables —como después de
la vagotomia— pero usualmente se supri-
me la secrecién de Acido libre, o al menos
se disminuye muy notoriamente, y el vo-
Iumen total de secrecidén es francamente
disminuido. Sus efectos son mucho mas
intensos y mucho mds duraderos que los
de la atropina, tanto con relacion a la a-
cidez como al peristaltismo gdstrico.

BEsta droga ha sido muy 1til en el tra-
tamiento de algunas de las complicacio-
nes de la vagotomia, y ha sido tan efec-
tiva como tratamiento 1inico de la tlcera
duodenal que durante los seis dltimos me-
ses el autor no ha tenido que recurrir a
la cirugia en sus pacientes con dolor in-
tratable, sangrias repetidas, fracasos de
tratamiento médico ete.

Habitualmente el paciente con ftlcera
duodenal activa, ¥ aun cuando tenga sig-
nos radiolégicos de retencién pildrica, es
sometido a una dosis de dos (2) tabletas
de 100 mgrs. por via oral, cada seis (G)
horas. Se le advierte que las primeras do-
sis le pueden producir una sequedad de la
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boca, dificultad para la lectura, y aun
dificultad en la evacuacion de la vejiga o
el recto; y si tiene sintomas de dificultad
en la evacuacién gdstrica deberd tomar
s6lo liquidos o alimentos blandos, en un

- comienzo; luégo reasume gradualmente su

dieta regular. Cuando los nuevos estudios
radiolégicos después de 2 a 8 semanas
sugieran cicatrizacion de la tlecera, se re-
duce la cantidad de Banthine a 50 mgrs.
cada 6 horas y esta dosis se mantiene in-
definidamente.

Salvo unas pocas excepciones, los pa-
cientes fueron tratados ambulatoriamente,
después de 2 o 3 dias iniciales en el hos-
pital. La supresiéon rapida y completa del
dolor ha sido dramética en la mayoria de
los pacientes, y sdélo rara vez se ha pre-
sentado supresién tardia, o temporal, o re-
currencias del dolor.

A pesar de que los resultados son muy
prometedores, sélo podremos obtener una
impresién final después de varios afios de
observacién, para poder evaluar los re-
sultados del tratamiento con Banthine.

(Gastro-enterology, V¢ 14 N° 4. Abril
de 1950. Pédg. 583)

1. V. E.

Vitaminas intravenosas

(J. A. M. A. - Vol. 143. N°® 8. Junio
24/50. Queries and minor notes, pdgi-
na 782).

Ias indicaciones para la administra-
cién intravenosa de una vitamina o mez-
cla de ellas, son relativamente pocas. En
los estados carenciales graves, o cuando
se sabe que la absorcién por el tubo di-
gestivo es defectuosa, es permitido admi-
nistrar preparaciones apropiadas de vita-
finas por via parenteral. De lo contra-
rio la administracién oral es la indicada
desde el punto de vista tanto de la segu-
ridad como econdmicamente.

Las vitaminas B hidrosolubles no se a-
cumulan en el organismo en cantidad a-
preciable, ¥ la administracién de cantida-
des mayores de los requisitos del érgano
resulta en una aparicién de este exceso
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en la orina. No todos los factores del
complejo B, se eliminan en la misma pro-
porcién, y parece gue sea la tiamina la
que aparece primero.

L. M. EL

—~

Coloraciones vitales en cultivos de
tejidos y Fisiologia del aparato de
Golgi,

Lasfargues F., Di Fine J. - Bul.

D’Hist. Appl. et de techn.
Microse. XXVII. 27-34.

Los autores del presente estudio descri-
ben el aparato de Golgi tal cual se ve co-
loreado por colorantes vitales como el ro-
jo neutro y el azul de metileno y sobre
todo por el Azur B o trimetil-tionina,
que lo tifie electivamente.

En cuanto a su composicién y fisiologia
el aparato de Golgi posee 4cidos grasos
no saturados, fosfatidos, fosfolipidos y 4-
cido ribonuclefnico; es un depdsito de vi-
tamina C ¥ es un centro enzimatico de
gran importancia.

I.a presencia de la vitamina C en el
aparato de Golgi es de suma importancia
pues estimula la lipolisis y proteolisis y
las células que contienen bastante ac. as-
corbico pueden disponer mejor, para las
sintesis metabolicas, de los produectos fa-
gocitados, como es el caso de los macrd-
fagos que aparecen en la cicatrizacion de
las heridas (ricos en vit. C) y el de los
macréfagos de los cultivos de tejidos que
presentan un aparato de Golgi hipertro-
fiado. :

Siendo como es el aparato de Golgi el
mayor centro de sintesis quimica del cito-
plasma se comprende, como hacen notar
los autores, que su mal funcionamiento
traiga graves repercusiones sobre todo un
tejido y de aqui que se relacione con el
problema del cédncer.

R. M. B.

—

Sobre la aprobacion intestinal de vi.

tamina a administrada por via rectal.
Randoin L., Hugot D., Causeret J.

- Bul. de T’Acad. Nat. de Méd.
CXXXIV. 57-60. 1950.

En un estudio reciente los autores de-
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muestran la absorciéon rectal de la vitami-
na A, al menos tratindose de productos
vitaminados recién preparados. Los pre-
vios estudios de los autores sobre la ab-
sorcién intestinal de la vitamina D. los
llevaron a pensar, basados en la cierta in-
terdependencia de caracteres fisico-quimi-
cos v de accién bioldégica de las vitaminas
A y D, en la posibilidad de absorcién in-
testinal de la vitamina A administrada
por via rectal, De las acciones de la vita-
mina A, para la comprobacién de tal ma-
nera de pensar, se tomé la sobre el creci-
miento, teniendo por método experimental
el curativo. A 20 ratas jovenes se las so-
metié, durante 50 dias a una dieta des-
provista de vitamina A (peptona pancred-
tica 18, almidén 78, mezcla galina de Hub-
bel 4, levadura de cerveza 5, papel de fil-
tro ad libitum). Los animales sometidos
al régimen de carencia y no tratados con-
vitamina A. ‘o tratados con manteca de
cacao murieron (La manteca de cacao
parece no tener accién de vitamina A y
parece tener una ligera accién favorable
al raquitismo) . Los animales tratados con
manteca de cacao y vitamina A volvieron
a crecer desde que se les administré es-
ta mezcla por primera vez.

R. M. B.

Boletin del instituto de Patologia mé-
dica, hospital general y catedra de
Endocrinologia.

Madrid. V. V - N® 2. Febrero 1950
Contenido:

Lorenzo B. Tratamiento hormonal de
depdsito en Ginecologia - pg. 21.

Marafion G. Enanismo hipofisiario y es-
clerodermia - pg. 25.

Martinez Diaz J. Intoxicacidén aguda por
yohimbina - pg. 27.

Pardo y Ma. y Lafuente A. Diabetes y
mixedema - pg. 29.

Soldevilla V. A propdsito de un caso
de quiste solitario de higado no parasita--
rio - pg. 32.

Sanchez-Cuenca B. Penicilosis ¢ hiper-
sensibilidad a la penicilina - pg. 36.

Bueno [tuarte R. IV Congreso Interna--
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cional de Neurologia - pg. 38.

Marafién G. - Enanismo hipofisiario y
esclerodermia - pg. 25.

El eximio profesor de endocrinologia de
la Universidad de Madrid, estudia la re-
lacion del enanismo hipofisiario con la es-
cleridermia, coincidencia de la que ha reu-
nido seis observaciones. En tres de los ca-
sos se trataba de enanismos hipofisiarios
en nifios procedentes de regiones bocio-
cretinicas. En dos de estos casos, los pa-
cientes eran hermanos y la madre pade-
cfa bocio. En los otros tres casos se tra-
taba de enanismos hipofisiarios corrientes
con alteraciones tiroideas.

La relacion de la esclerodermia con el
enanismo hipofisiario es la vez primera
que se menciona como tal, aunque acaso
el sindrome descrito por Rothmund pudie-
ra tener igual significacion e igualmente
el sindrome de Werner.

Marafién precisa que se trata de mal-
formaciones congénitas multiples, que a-
fectan a la hipdfisis, determinando el ena-
nismo, y a determinados centros tréficos
¥ metabdlicos dando lugar a la escleroder-
mia. Lo demuestra el que en algunos ca-
808, se asocian otras malformaciones con-
génitas como catarata bilateral, esclerdti-
ca azul, ete.

B. Sanchez-Cuenca - Penicilosis e hiper-
sensibilidad a la penicilina. (segunda co-
municacién) - pg. 36. '

En individuos con hipersensibilidad a la
penicilina, el autor ha podido demostrar
que albergan Penicilium en su organismo
¥ piensa, como consecuencia, que existe
una relacidén de causa a efecto entre uno
¥ otro hecho.

Como prueba del citado aserto, el autor
demuestra que los extractos de un Peni-
cilium aislado de un enfermo penicilin-
sensible son capaces de desensibilizarle.

En su aspecto practico, resulta verosi-
mil que sea frecuente esta asociacién —
Penicilium en el organismo y sensibilidad
a la penicilina—, dada la ubicuidad del
hongo y ello parece probado en una corta
resefia estadistica.

Teniendo en cuenta que los signos de
hipersensibilidad a la estreptomicina son
cada vez mds frecuentes y conocidos, so-
bre todo en los centros donde se hacé un
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gran empleo de estos antibidticos, desde
el punto de vista practico interesa un es-
tudio rudimentario de las heces, en todos
los casos de hipersensibilizacion, por si se
encontraran Actinomices y ello pudiera
ser la causa del trastorno.

—~

Causas de muerte de médicos en Es-
tados Unidos de América durante el
afto de 1949,

De 3.331 obituarios de médicos publi-
cados en 1949 en J.A.M.A. se ohtienen
los siguientes resultados: (J.A.M.A. 142:
184 Fne. 1950).

El promedio de edad de la muerte fue
de 67,2 afios. La edad oscilé entre 20 y
99 afios, :

El mayor mimero de muertes ocurrié
entre 70 y 74,

4 médicos murieron entre 20 y 24
afios de edad

28 entre 25 y 29

34 entre 30 y 34

71 entre 30 y 39
98 entre 40 y 44
147 entre 45 y 49°
190 entre 50 y 54
263 entre 55 y 59
381 entre 60 y 64
567 entre 70 y T4
525 entre 75 y 79
312 entre 80 y 84
158 entre 85 y 89
72 entre 90 y 94
15 entre 95 y 99

Las causas de muerte segiin el «Manual
of the International Iist of Causes of
Death», demostraron que las enfermeda-
des del corazén predominaron, con un to-
tal de 1.375 muertes, o sea el 41% de to-
das las muertes entre médicos. De éstas
fueron:

706 por oclusién de las coronarias, em-

bolismo y trombosis.

172 por angina de pecho y otras enfer-

medades coronarias.

273 por enfermedades del miocardio ¥

del endocardio,

224 por otras enfermedades del cora-

zon.

Las enfermedades del sistema nervioso
causaron 432 muertes; de éstas fueron:
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411 por lesiones intracraneales de ori-
gen vascular (12% de todas las
muertes)

9 por enfermedad de Parkinson ¥y
7 por meningitis y enfermedades de
la medula.

El cincer causé 405 muertes (12% de

todas las muertes), asi:

157 fueron del sistema digestivo

47 fueron del sistema respiratorio
74 fueron del sistema genitourinario y

127 fueron de otros sitios no especifi-
cados.

Las enfermedades de la sangre produ-

jeron 36 muertes de las cuales fueron:

3 por anemia y

32 por leucemia.

Hubo ademds las siguientes causas de

muerte:

96 por arterioesclerosis

10 por hipertension

23 por aneurisma

19 por otras enfermedades arteriales

80 por bronconeumonia, neumonia lo-
bar y neumonia no especificada

28 por infarto hemorragico, trombosis,
edema y congestién pulmonar

8 por bronquitis crdnica

4 por asma

10 por otras enfermedades del sistema

respiratorio

29 por tuberculosis del sisterma respira-
torio
44 por diabetes melitus
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1 por reumatismo crénico

19 por senilidad

9 por poliomielitis

4 por enfermedad de Hodgkin.

Enfermedades del sistema digestivo pro-
dujeron 112 muertes asi:

26 por cirrosis del higado

19 por tilceras gdstrica y duodenal

14 por hernia y obstruccién intestinal

4 por enfermedades del pancreas
6 por peritonitis
9 por apendicitis .

34 por otras enfermedades del sistema

digestivo.

Por enfermedades del sistema génito-
urinario, fuera de cdncer, hubo 146 muer-
tes.

18 por nefritis crénica

63 por uremia y otras formas de ne-

fritis

15 por enfermedades de la prostata.

Por accidentes hubo 138 muertes entre
los médicos asi:

60 por vehiculo de motor

10 'por accidente de aeroplano

28 por caidas

4 por envenenamiento
7 por ahogamiento
3 por incendio

48 por suicidio, de los cuales 8 por en-

venenamiento

3 por herida, 21 par arma de fuego
2 por homicidio.
A C H.
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA

63® Aniversario de la Academia de
‘Medicina.

El dia 7 de Julio de 1887, por invita-
cién del gobernador del Departamento de
Antioquia, general Marceliano Vélez, se
reunieron en el salén de la Asamblea los
médicos de Medellin, y queddé constituida
la Academia de Medicina. Fue presidente,
Manuel Uribe A.: vicepresidente, José I.
Quevedo; secretario, Ramén Arango; vi-
cesecretario, Francisco Arango; tesorero,
Francisco A. Tlribe, y redactor Andrés
Posada Arango.

El 7 de Julio de 1950. La Academia de
Medicina ha conmemorado su aniversario.
En la Catedral Metropolitana se celebrd
una misa solemne, con elocuente oracidn
finebre en memoria de los académicos
fallecidos. La comisién organizadora in-
vité después a los académicos, profesores
¥y estudiantes a una proyeccién cinemato-
grifica.

Por la tarde sesién solemne de la Aca-
demia, en los locales de la Facultad. FI
Dr. Eugenio Villa Haeusler presenté al
Dr. A. P. Rodriguez Pérez, quien llevé
la palabra de la Academia en esta reu-
nion.

Posteriormente el Dr. Minera hizo el
discurso de su ingreso como académico,
acerca del tema «Endocarditis subagudas,
sefialando la existencia de los primeros
casos en Colombia. En el trabajo, des-
pués de una numerosa referencia biblio-
grafica hizo una exposicién de los casos
por él estudiados en su aspecto etiopato-
génico, clinico y terapéutico.

A continuacién se proyecté una pelicu-
la acerca del tratamiento instilatorio del
Ulecus géstrico. Por la noche, reunién so-
cial en el Hotel Nutibara con asistencia
de crecido nimero de Académicos.

Un afio més en el camino de la supe-
racion.

Discursos del Dr. Rodriguez-Pérez

Discurso pronunciado por el Dr.
A. P. Rodriguez Pérez en la sesion

solemne para celebrar el 63° aniver-
sario de su fundacién.

o~

Dos modos hay de enjuiciar un instan-
te del vivir, esto es, de situarse, por e-
jemplo, ante esta encrucijada de un ani-
versario donde abocan las rutas que vie-
nen de la historia ¥ se elucida Ia direc-
triz que marcard mafiana el ritmo de la
marcha.

Dos modos hay: uno es ¢! del enfoque
de lo actual, del momento presente —que,
ya es pasado—, desligado de sus ataduras
con el espacio y con el tiempo. Otro es-
tilo seria el de situarse en una altura,
més alld del espacio y del tiempo, lejos de
la hora presente, obteniendo asi una vi-
sibilidad de perspectiva.

Con el primer método se apuntan ob-
Jetividades inmediatas; no obstante, se
pierde la inestimable dimensién de lo pro-
fundo sélo proporcionada por una reali-
dad panordmica. Con lo segundo, se pier-
de ciertamente la visién del detalle pero
se gana en juicio verdadero, porque al
saltar fuera de lo que nos parece realidad
inmediata se estd menos trabado por el
cerco del momento. Y como cada época,
cada instante, tienen su afin, éste, que
es del momento, que tiene el sello genti-
mental de una posicién ambiental ¥ no el
de lo eterno, deja su sello en.los juicios
actuales. Los juicios de 1o actual carecen
siempre de profundidad histérica.

Yo no quiero contraponer ambos cami-
nos, el uno es un punto de la linea que
es el otro. Esa linea que de lo eterno in-
finito nos trae la presencia y que hacia
el eterno infinito del mafiana nos empuja
inexorablemente., Y en esa linea -—que es
linea a pesar de tener todas las dimensio-
nes—, en esa linea, el punto que significa
hoy.

El hoy inmediato transcurre para nues-
tra Academia desde el dia —todavia tan
cerca y sin embargo tan en la lejania—
de las tltimas palabras del Dr. Aristiz4-
bal.
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Una sintesis sumaria de actuaciones nos
llevaria a una serie de jalones con fechas
¥ con nimeros. Sin embargo, los jalones
sefialan solo puntos en el camino y entre
jalon y jalén queda un extenso trecho.
Relatar la historia de la Academia en el
decurso de un afio, parece en principio
una relacién miope. Sin embargo, la mio-
pia es a veces necesaria en lo bioldgico y
por algo serd que la naturaleza hizo mio-
pe el ojo de algunas especies.

FEn este inmediato pasado hay un haber,
un debe y como consecuencia un balance.
Un pesar, un medir y un contar a que
somos tan aficionados los humanos.

En el haber un desco de superacién y
con eso basta. Una guardia activa de la
salud publica, de la higiene social. Un se-
ftalamiento de hitos geogriaficos que cir-
cunden en su dia el cerco material que
nos mantiene, es decir, un ftrazar casas
y un linear planos para que en su dia las
ciudades adquieren un crecimiento pro-
porcional y coordinado de sus componen-
tes. Hay, en el haber también, una presen-
cia constante en Congresos y una persis-
tencia individual en la busqueda de con-
secuciones cientificas que lleven el sello
de lo vivido, que es lo que importa y lo
que queda. Hablo de biisqueda y no de
hallazgos que también lo que importa es
el buscar.

Pequeneces,- diran algunos. A los que
esto reciten o canten con su siringa —co-
mo dirfa Unamuno—, dejadlos a un lado
v seguid el camino; y si podéis haced que
la cabalgadura levante polvo. En ciencia
no hay grande ni pequeiio. Responde a la
ley del todo o del nada. La magnitud del
hecho nuevo no se mide hoy. Y a los que
sonrian, a los que crean mds importante
para eso que llaman el sentido practico de
la vida, el hallazgo de la droga maravi-
Hosa que el descubrimiento de una faceta
méds del ojo de la mariposa, dejadlos tam-
bién.

Todavia mas en otra pigina del hahker.
Otra vez el pesar, el medir y el contar,
pero ahora para hacer sentir que si malo
es el exceso del numero, es peor todavia
el errior en Po estadistico.

En fin, una colaboracién activa en la
elaboracién de planes de ensefianza que
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habrian de regir en nuestras facultades.

Tal es el haber. Labor positivar Es cla-
ro. Con errores, con lagunas y con caidas
por supuesto. Solo no caen en el error
los supersabios, los engreidos o los adve-
nedizos. Los demds saben que todos los
errores y todas las certidumbres van a
morder, con el tiempo, el polvo del olvi-
do. Que no hay nada tan malo que no
tenga algo de sublime ni nada tan excel-
S0 que no contenga escorias.

Y en el debr, la deuda misma que se-
fialaba aqui mi predecesor en estas pala-
bras hace un afio: Penuria en la contri-
bucion cientifica y falta de entusiasmo co-
lectivo en la organizaciéon de los cimien-
tos gque habrin de soportar el edificio del
manana.

Es claro que al hablar de ciencia yo no
me refiero a descubrimientos sensaciona-
les que puedan ser anunciados con cha-
rangas y vocerias, dizque porque son
pricticos. Me refiero a la ¢iencia callada,
cuyo eco sélo retumba  cuando pasa el
tiempo y cuyos laureles, si es que exis-
tieran, no son ya ornato de cabezas sino
encabezamiento de epitafios.

Es verdad que est4n en marcha los me-
dios que todos los pueblos han utilizado
en momentos cruciales de su historia cien-
tifica. Cuando hace escasamente 30 afos,
Estados Unidos de América del Norte se
encontrara también en una erisis del en-
tusiasmo cientifico colectivo, se pusieron
en marcha las medidas consagradas ya
desde antiguo como eficaces: no planes,
ni cifras, ni horas: Concretamente com-
prendieron que la elaboracién de un plan-
tel cientifico s6lo es el fruto que se re-
coge con buenos maestros. Por eso envid
a las universidades europeas a los mejo-
res de sus hombres e importé hombres de
universal valoraciéon. Son estos, unos y
otros, quienes, mas tarde, hicieron planos
y convirtieron en horas los minutos. FEl
brillante resultado estd a la vista de to-
dos. Pero con sdlo hombres no hay cien-
cia como no hay ciencia sélo con edifi-
cios. Hace falta que los jovenes que mar-
chan a beber en fuentes exdgenas encuen-
tren a su regreso el clima adecuado para
Ia continuidad de la labor alli comenzada,
Es tarea de la Academia propugnar ante
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las entidades competentes la intensifica-
¢ion en la creacién de beeas para amplia-
cion de estudios en centros extranjeros,
pero es misién fundamental también pa-
trocinar la inmediata creacién de estable-
cimientos cientificos, de fundaciones don-
de con los elementos humanos de gue se
dispone se vayan creando los puntales de
la obra que serd mas tarde fecunda con
el injerto de la savia nueva traida por a-
quellos jévenes que marcharon.

En este aspecto se hace necesaria una
digresion. En el dltime ntimero de los
J.A.M.A., en un articulo editorial, se
hace especial detencién en la necesidad de
intensificar los estudios bioldgicos. En
nuestro medio seria necesario afadir que
la necesidad afecta a todas las disciplinas
llamadas con razén bésicas. Por aquello
mismo que no parecen tener aplicacién
prédctica e inmediata no atraen a los lla-
mados espiritus practicos; porque no son
de relumbrén ante la sociedad, no atraen
a los ansiosos de la gloria presente que
entusiasma a las multitudes; porque no
se trata de la realidad del enfermo no
tienen el consuelo de poder ayudar al
restablecimiento de la salud. Tienen sdlo
una intima satisfaccion, la ansiedad del
buscar; pero esto no basta a quienes co-
mienzan.

Aquellos jévenes estudiosos que mar-
charon al extranjero en busca de es'peciaa
lizacién clinica o quirdrgica, si a la larga
decae el espiritu cientifico que en princi-
pio les anima tienen siempre asideros en
qué fundamentar una otra posicion. EIl
novel investigador en ciencias bésicas, de
aplicacién no inmmediata, no encuentra a
su regreso el calor necesario. Le falta el
clima adecuado para la consecucién de
una labor, le falta el estimulo —este fac-
tor tan necesario al hombre—, estd ca-
rente de fundaciones donde los trabajos
que comenzara pudieran llegar al final de
la jornada. IL.os puestos docentes estan
cubiertos y, en tales casos, con tales con-
diciones, es claro que jamés podra con-
seguirse que el plantel sea fecundo.

Es por esto, que la Academia haria un
bien inolvidable a la sementera de nues-
tra ciencia si creara o contribuyera a
crear medios adecuados, centros cientifi-
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cos de especial inclinaciéon a las ciencias
consideradas béasicas en la medicina, en
los cuales el atdn de bisqueda pudiera
encontrar su horizonte. Asi, a su regreso
el clima no resultaria hestil a los que
traen el entendimiento lleno de sabiduria
y el espiritu denso de entusiasmos. Hste
debe, que es el nuéstro, hay que amorti-
zarlo con toda la celeridad posible y esto
es mision de la Academia que es a la vesz
vanguardia de nuestra Facultad.

Tales son el haber y el debe. El balan-
ce no pertenece al hoy ni yo me atreve-
ria a juzgarlo desde la cercania del de-
talle.

En este aspecto el juileio habria de ser
necesariamente mds abstracto, menos pre-
ciso en apariencia, menos préactico, si es
que decidimos definir lo practico por las
deduceciones inmediatas.

Para un balance es necesario otro mo-
do de mirar. Hay que situarse en la ri-
bera de los hechos, en un altozano lejos
del cauce, mds alld todavia, cuando ya la
dgistancia ha hecho perder los contornos
de las minucias, la aparente razén de las
razones, los zarzales, los 4rboles y la ri-
bera misma. Queda sélo, alld en la leja-
nia, una hila de plata que es el rio. Van
& decitnos que queriamos ver precisa-
mente un cauce v que le estamos perdien-
do de vista. Pcor para los que no sepan
que es este otro modo de mirar: la ce-
guera de la retina conduce muchas veces
a la lucidez del intelecto y siempre a la
valoracién del sentimiento.

Y en este otro mirar, el pasado es fe-
cundo. I.os hombres que haece 63 afos
abrieron el surco nos legaron dos heren-
cias: de una, de la objetiva, el balance
es... el balance un poco triste a la larga
de todas las grandes adquisiciones de la
ciencia. De la otra herencia, de aquella
del estilo del andar sin desfallecimientos,
a través de obstdculos, queda ciertamente
lo de méas importancia. Ellos hicieron al-
go de la nada. Otra vez desfacieron en-
tuertos y socorrieron a doncellas desvali-
das. Sus molinos de viento son hoy gi-
gantes. Aqui estin ya los cimientos que
ellos amasaron piedra a piedra.

Hoy, en la cercania, otros hombres co-
mo antes siguen el ritmo de su estilo.
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Hay que gritarlo muy lejos para que el
dolor de la palabra no les duela.

Y mafiana acaso tengamos mas, quizas
seamos mejores, si pudiéramos tener una
conciencia clara de lo que significa ser
mejor, pero en todo caso, hemos de guar-
dar la conservacidn del estilo.

Y desde lo definitivamente ido, ellos,
que no tuvieron desfallecimientos en el
andar, si nos ven detenernos a plantear
combates con los bachilleres, si nos ven
olvidar que la verdad y la mentira se han
de fusionar en una verdad eterna e in-
accesible que sdlo puede ser presa del sen-
timiento, sentirdn que hemos hecho frau-
de a la mejor de.sus herencias. Esto es
lo fundamental que se ha de continuar:
Por los que fueron; por los que son; por
los que sigan.

Nuevo Académico de nimero

En la sesion del 15 de junio de 1950
fue presentado para llenar una vacante de
los 40 Miembros de Nimero que compo-
nen la Academia, el Dr. Antonio Pedro
Rodriguez Pérez. Fue aceptado por una-
nimidad. Desde entoncesel Dr. Rodriguez
Pérez ha intervenido muy activamente
en las actividades académicas, siendo uno
de los mas decididos partidarios para la
fusién de nuestras dos revistas médicas
para formar una sola, come la presente,
En la sesion del 12 de junio del presente
aflo, el Dr. Rodriguez Pérez expuso un
resumen de un trabajo de ingreso a la A-
cademia, titulado «Problemas de Histio-
fisiologia de los Andrégenos”, que es un
serio y documentado estudio con experien-
cias propias sobre tema de tanta trascen-
dencia y actualidad.

El Dr. Rodriguez Péres es un ilustre
médico espafiol que ha venido a nuestra
Facultad, como Profesor de tiempo com-
pleto; es docente de las catedras de His-
tologia y de Neuro-Anatomia, siendo es-
ta dltima la primera establecida como tal
en Colombia.

El curriculum vital del Prof. Rodrigues
Pérez es el siguiente:

Nacido en Cieza (hace 36 afios), Mur-
cia, Espafia. i
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Alumno interno de Histologia ¢ Iiisto-
quimica Normales, por oposicién en la Fa-
cultad de Medicina de 1a Universidad
Central. Madrid. Prof. Dr. Tello. 1932-
36.

Ayudante del Instituto Cajal, a pro-
puesta del Director: Santiago Ramon Ca-
jal. 1933.

Ayudante de clases prdcticas en la Fa-
cultad de Medicina de la Univ. Central
desde 1934,

Profesor adjunto del Lahoratorio del
Hospital de San Juan de Dios de Madrid
1945-46.

Doctor en Medicina de la  Universidad
Central de Madrid - 1946.

Académico de la Real Soc. Espafiola de
Dermatologia y Sifilograffa - 1047.

Profesor de Ilistologia en la Universi-
dad de los Andes (Mérida) Venezuela -
1948.

Profesor de tiempo completo en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia para las cdtedras de Histolo-
gla y Neuro-Anatomia, en la actualidad.

PREMIOS

Premio B. Hernando por oposicién (te-
rapéutica) 1933,

Premio Martinez Molina, de la Real A-
cademia Fspafiola de Medicina por: ¢«Nue-
vo concepto de la Sinapsisy 1945,

Premio Roel, de la Academia de Medi-
cina de Valencia (Espafia) por: «La tex-
tura del alvéolo pulmonars - 1946.

Premio S. Laizaro de Jerusalén por:
«Histopatologia de la Lepra Nerviosay -
1947,

Medalla de Bronece de la muy Noble So-
berana Hospitalaria Orden Militar de San
Lazaro de Jerusalén - 1948,

Premio extraordinario del doctorado en
Medicina, por oposicidn, Madrid con: «La
microglia ¥ su intervencién en los proce-
sos histopatoldgicos de los centros nervio-
sosy - 1947.

Sus trabajos publicados son:

1. «Contribution a la connaisance des
terminaisons intersudoraless. Traba-
jo BIOL. CAJAL 19382, Tema pro-
puesto por el Dr. Cajal, y desarrolla-
do bajo la direccién inmediata de 1.



136 —

(53]

~%

Fernando de Castro.
«L’evolution des termninaison nerveu-

ses de la peau humaines. Trab, BIOL.

CAJAIL. 1933. En colaboracién con
el Dr. MARTINEZ PEREZ y efec-
tuado bajo la direccion del Dy, TE-
LLO. Dos liminas de este trabajo
han merecido el honor de ser repro-
ducidas en el Tratado de Histologia
del Prof. LEVI.

«Distribution de la microglie et exis-
tence d' oligodendrocites de CAJAL
et ROBERTSON dans le bulbe olfa-
tif». Trab. BIOL. CAJAL. 1933.
Efeciu%do bajo la direccién del Dr.
TELI.O. Una lémina de este trabaio
ha sido reproducida por el Prof, LE-
VI en su Tratado de Histologia.
«Nuevas aportaciones al conocimiento
de los. oligodendrocitos. La divisién
de la oligodendroglias. Archivos de
Neurobiologia, Hspafia, 1933,
«Histopathologie de I’encefalite post-
vaccinale experimentales Trab. BIOL.
CAJAL. En colaboracién con el
Prof. SANZ IBAREZ, actuahlmente
Catedratico de Histologia en la Uni-
versidad Central de Madrid.

«Contribution al estudio de la ciclo-
genia del bacilo de KOCH Arch. de
MED., CIR. y ESPECIALIDADES.
Espata. 1934. (En col. con el Prof.
URGOITI).

«Dispositions morphologiques des, ce-
Hules de SCHWANN etudiée es chez
Phomme et qui viennent a Pappui de
Phipothese de ’homologie avee les o-
logodendrocitesy. Madrid 1934. Trab.
BIOL. CAJAL. (Este trabajo ha si-
do citado repetidas veces, como prue-
ba de la demostracién
homologia) .

de la ecitada

«Contribution a la connaissance de
Uhistopatologie de la neuroglies, Ma-
drid 1954, Trab. BIOIL.. CAJAL. En
colaboracidon con el Dr. GORRIZ, ac-
tualmen*e Director del Instituto Psi-
quidtrico Nacional. Panami.

. «Les terminaisons nerveuses dans les

muscles des poissons. Quelques don-
nés en faveur de I'independance du
neuroner». Trab. BIOL. CAJAL.

10.

i1 Y

13.

14.

15.

16.

18.

19
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19834, Madrid.

«Nuevas aportaciones al conocimien-
to de la neuroglia clasica y oligo-
dendroglia en el ‘Status epilepticus’s.
Archivos de Neurobiologia. Madrid.
1935.

«Sur quelques points importants de la
fine structure et du phisiologisme des
nie experimentalex». Trab. BIOL.
CAJAL. Madrid. 1935.

«Varietés morphologiques de la mi-
croglie dans la coccidiose hepato-
intestinale spontanee du lapin». (En
col. con el Prof. ARTHETA, actual-
mente Catedrdatico en la Universidad
de Santiago de Conrpostela (Hspafia).
Madrid. 19385. Trab. BICL. CAJAL.

«l.es alterations histopathologiques
dans I'encéphalite guanidirique expe-
rimentale. Encephalose avee reaction
gliale proliferativer. Madrid. 1935.
Trab. BIOL. CAJAL. (Tin col. con
el Prof. SANZ IBAREZ, actualmente
catedratico de Flistologia en la Uni-
versidad Central. Madrid,

«Gonflement aigu de la microglie.
Son existence reale et son mecanis-

me genetique  probable».  Madrid,
1935. Trab. BIOL. CAJAL. (En
colaboraciin con el Prof. D:-. HE-

RRERA, Catedritico de la Univer-
sidad de CAadiz, Espafia. Actualmen-
te Prof. Jefe del Dep. en la Institu-
cion FINLAY).

«Catatonia experimental con Bulbo-
capnina y harmina, Iesiones cere-
brales. Arch. de Med. Espafia, 1935.
(En col. con el Prof. GORRIZ).

«Les manifestations regresives de la
microglie dang les affections du neu-
raxe humain». Trab. BIOL. CAJAL.
1936. Fspafa.

«Alterations de la neuroglie dans le
voisinage et a distance des tumeurs
cerebrales». Trab. BIOL. CAJAL.
Madrid. Espafia, 1986, (En col. con
el Prof. HERRERA).

«l.esions neurogliques dans la catato-
nie experimentalex». Trab. BIOL.
CAJAL,. Madrid. 1936.
«Considerations sur Ihistopatologie
de la cisticercose meningée et parti-
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20.

21.

22.

23.

23.

26.

27.

28.

29.

30.

culierement au sujet des alterations
reactives des ecentres nerveuses dans
le voisinage des kystes». Trab. B10OL.
CAJAL. Madrid. Espafia. 1936-87.
(En col. con el Prof. Dr. ALONSO).
«La valoracién histolégica de los an-
drégenos». Arch. de Obst. y Gine-
cologia. Espafia. 1945.

«El test de las vesiculas seminales en
la valoracién de los andrigenoss.
Arch. Obst. y Ginec, Espaia. 1945.
«El endometrio en la esterilidad esen-
cial». Arch. de Gin. y .Obst. 1946.
Espafia. (En col. con el Prof. Dr.
BOTELLA LILUSIA, catedratico de
la Universidad Central. Madrid) .
«Penicilina y sistema reticulo-endote-
lial». Bol. del Inst. de Pat. Médica.
Prof. G. MARANON. 1946. (En
col. con el Dr. ALVAREZ LO-
WELIL, Prof. del Hosp. de San Juan
de Dios. Madrid).

«El mecanismo de accién de la peni-
cilina (Experimental). Farmacia Nue-
va. Madrid. 1946,

«La microglia y su intervencién en
los procesos - histopatolégicos de los
centros nerviosos». - (Tesis Doctoral,
en propiedad de la Universidad Cen-
tral). Madrid. 1946,

«MNuevo concepto de las sinapsis».
Memoria premiada en propiedad de
la Real Academia de Medicina de Ma-
drid. Espafia. 1946.

«La textura del alvéolo pulmonars.
Memoria premiada por la Academia
de Med. de Valencia.
propiedad de la misma. 1946.
«Histopatologia de la lepra nervio-
sa. Memoria premiada. (En col. con
los Dres. PUCHOL y ALVAREZ
LOWEILL) en propiedad de la Orden
de San Lazaro de Jerusalén.
«Respuesta del tiroides a la adminis-
tracion de tiouracilo y seudotiohi-
dantoina, nueva sustancia antitiroi-
dea. Farmacoterapia actual. 1947,
(En col. con el Prof. de Clinica Mé-
dica de la Universidad de Valladolid,
Espafia, Dr. R. CANDELA).
«Valoracion histolégica de las sustan-
cias antitiroides». Farmacia Nueva.
1947. Madrid.

Espafia. En

31.

33.

34

36.

37.

38.

39.
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¢Acerca de dos casos de Enfermedad
de BOWEN>». Comunicacién al Con-
greso Nacional de Dermatdélogos An-
daluces. Sevilla. Espaiia. 1947. (En
col. con los Dres. PUCHOL y AL-
VAREZ LOWELL).

. «Alteraciones histolégicas del nervie

¥ quiasma dpticos en la Lepra». Co-
municacidn al Congreso de Dermato-
logos Andaluces. Sevilla. Hspaifia.
194%7. (En col. con los Dres. PU-
CHOL y ALVAREZ LOWELL. Pu-
blicado en ACTAS DERMOSIFILO-
GRAFICAS).

«Acerca del mecanismo de accién de
los arsenobenzoles. Comunicacién al
Congreso citado de Sevilla. (En col.

‘econ el Prof. Dr. KROO). Publicade

en ACTAS DERMOSIFILOGRAFI-
CAS.:

«Mutacién espontdnea en una cepa de
tripanosomass. Rev. Clinica Espaiio-
la. Prof. Dr. JIMENEZ DIAZ.
1946, (¥n col. con el Dr. KROO).
«Bl sistema reticulo endotelial en la
aceidn quimioterdpica». Comunica-
cidn, en c¢ol. con el Prof. Dr. KROO,
a la Real Academia de Dermatologia.
Publicado en ACTAS DERMOSIFI-
LOGRAFICAS. 1946.

«Sistema nervioso periférico en el
psoriasis. Histologias». Con el Prof.
ALVAREZ LOWELL. Actas dermo-
sifilograficas. 1946.

«Alteraciones del sistema nervioso
periférico en la lepray. Comunica-
cion al primer Congreso Luso-Espa-

fiol de Dermatologia en Valencia. Es-

pafia. 1946.
«E]l nuevo concepto de la sinapsiss.

. Bol. del Instituto de Patologia Mé-

dica. Dr. G. MARARON. 1947.
«M4s sobre el mecanismo de accién
de la Penicilinay. Bol. del Instituto
de Pat. Médica. Madrid. 1947%.

Ademads de esto el Prof. Rodriguez Pé-

rez se distingue como un excelente didac-
ta y un ameno conferencista; y ha orga-

nizado cursillos
Neuropatologia,
Estudios de conjunto

en nuestra Facultad de
Embriologia, Genética,
sobre diversos te-

mas y ademds colabora en las reuniones
de los staffs clinicos y en las Conferen-
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cias de Patologia Clinica (C. P. C.) con
los estudios de Neuropatelegia a su car-
Zo.

Por estos titules, por el conocimiento
que ya nos hemos formado de la persona-
lidad del Prof. Rodriguez Pérez, y en ges-
to de acercamiento a la Madre Patria, la
Academia de Medicina de Medellin abrid
ampliamente sus puertas a este ilustre ¥
nuevo colega.

El que esto escribe ha tenido un gran
honor y una profunda satisfaccién en ha-
ber sido el promotor de la traida del
Prof. Rodriguez Pérez a la Facultad y de
haberlo propuesto para ocupar un sillén
académico.

A. C. H.

Informe sobre el trabajo del Dr, Ro-
bert Wallis

Sefior Presidente de la Academia de Me-
dicina, sefiores Académicos:

Tenemos el honor de informar a uste-
des sobre el estudio que con el nombre de
«Psicodindmica de los instintos» fue en-
viado a la consideracién de esta honora-
ble corporacién por el doctor Robert Wa-
lis de Nueva York, y el cual fue pasado
en comisién a los suscritos.

Se trata sin duda de un denso capitulo
de medicina psisomética en el que se ana-
liza a fondo el problema de las perturba-
ciones funcionales que tienen como causa
un desequilibrio de la dindmica de los ins-
tintos. El autor considera estas perturba-
ciones como la expresién indirecta de un
instinto primitivo no satisfecho, o ruda-
mente contrariado, que ‘eludié su destino
y adopté una manifestacion mds sométi-
eca que psicolégica llegando a crear una
verdadera lesion que puede ser o no re-
versible.

Aunque este concepto ha sido expues-
to y comentado desde hace varios afios,
aun en nuestro propio ambiente cientifi-
co, la forma como el autor lo enfoca ¥y
trata de explicarlo revela cierta origina-
lidad en sus fundamentaciones y una gran
pericia clinica para elucidar e interpretar
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sindromos de esta indole.

El trabajo de que nos ocupamos con-
tiene apreciaciones muy ricas en dedue-
ciones sobre la manera como trabaja ese
intrincado mundo de las emociones al
producir fendémenos fisioldgicos, especial-
mente en lo que se refiere a la corteza
cerebral al nivel del l6bulo frontal, al
cual considera un centro receptor en don-
de, segin su estructura, la emocién reci-
bida, o se descarga impulsivamente por la
zona motora, o se deriva hacia las regio-
nes en donde las pasadas experiencias de-
jaron recuerdos conscientes o inconscien-
tes. De acuerdo con las enseflanzas de la
més moderna neuro-cirugia ,el autor con-
sidera que el lébulo frontal mds que un
6rgano de aceleracién es un dérgano de
demora, de vacilacién —que es la lucha
entre los excitantes y la reaccidén— y de
la cual nace el acto intelectual, reflexivo
y volitivo, es decir que en dicho lébulo se
elaboran reacciones de demora, de vaci-
lacién, de seleccion, de deliberacién y de
esperanza.

En este mismo camino recuerda que en
todo enfermo mental estdn latentes la an-
gustia y la ansiedad, como un retroceso
a los complejos infantiles en los cuales se
refugia y se protege, y que un tratamien-
to légico no puede perder de vista este
fenémeno en donde estdn sin duda sus
modalidades, su dindmica y su fundamen-
to, v, a propdsito, recuerda que uno de
estos enfermos con sindrome preciso de
puerilismo se curé cuando lo pusieron a
tomar los alimentos en biberén por tres
meses.

En el curso de este trabajo hay apun-
tes de gran interés aun para los iniciados
en esta clase de temas. Sélo copiaremos
dos como muestra.

«Se puede comprender que, ante los
equilibrios orgénicos muy bien conocidos,
equilibrios automéaticos, clinicos y simpé-
ticos necesarios para mantener la salud,
existe también un equilibrio emocional
instintivo, del que dependen las pasiones
y que no es menos indispensable para el
mantenimiento de esa salud. Se sabe que
existen constantes inter-reacciones entre
esas dos variedades de equilibrio y que el
equilibrio orgénico puede llegar a ser vie-
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tima de una viciacidon del equilibrio emo-
cional, o viceversa. Pero, al contrario de
lo que se puede esperar teéricamente, la
influencia de un desequilibrio emocional,
es mucho mds grave y sobre todo mucho
més permanente en la salud fisica que un
desequilibrio  orgdnico
moral o emocional. En efecto, se podria
esperar que un dolor producido por una
fractura o por una neuralgia cidtica, o
por una angina de pecho, tenga sobre el
psiquismo mayor influencia que un odio
o una angustia sobre el cuerpo. Pero al
contrario, esa 1ltima variedad de acecidn
sentimental se revela mucho mis constan-
temente activa para perturbar el equili-
brio soméatico, que los dolores de origen
fisico.»

en el equilibrio

El otro aparte dice asi:

«La experiencia clinica nos prueba tam-
bién que se puede curar una enfermedad
mental o sentimental gue modifica el e-
quilibrio emocional e instintivo. Pero no
es atacando el sintoma fisico como se
puede curar; es solamente tratando la
causa original primitiva en el territorio
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emocional: en fin, siguiendo los caminos
marcados por el desarrollo de la enfer-
medad, ¥ regresando por esas mismas vias.
Es posible curar a los cansados, los celo-
s0s, los envidiosos, los ansiosos, los ira-
cundos, los impotentes, etc.; no poseen
todas esas cosas por constitucién y sus
perturbaciones son permanentes s¢lo en
apariencia., Sabemos que esas perturba-
ciones fueron adquiridas secundariamen-
te, es decir, que se pueden liberar y cu-
rar. La permanencia es sélo aparente y
el cardcter crénico de las perturbaciones
de esos pacientes es provocado tan sélo
por la permanencia de las causas provo-
cadoras.» Hasta aquf la cita textual.
En consecuencia quisiéramos que este
trabajo fuera aceptado por la Honorable
Academia, publicado en la revista y con-
siderado como suficiente para merecer el
titulo de miembro correspondiente al au-
tor, y asi lo solicitamos con todo respeto.
Sefiores Académicos, vuestra comisién.

Eduardo Vasco - José Miguel Restrepo
Medellin, noviemhre 10 de 1949.

ACTIVIDADES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Recomendaciones de la Academia a
la conferencia de decanos.

La Academia de Medicina de Medellin,
recomienda a los Decanos de Facultades
del pafs, préximos a reunirse en esta ciu-
dad, los siguientes puntos, en relacién con
la ensefianza médica:

1) Los Representantes Estudiantiles en
el Consejo Consultivo de la Universidad
de Antioquia, serdn neccesariamente estu-
diantes de tltimo afiec de cualquier Fa-
cultad.

2) Todo nombramiento, o modificacion
al reglamento que se apruebe, de la Fa-
cultad de Medicina, exigird la aprobacién
previa o posterior del Consejo Consultivo
de dicha Facultad.

3) Este Consejo Consultivo, estard for-
mado de:

a) Decano, quien lo preside.

L) Jefe del Depto. de Anatomia.

e) Jefe del Depto. de Patologia y La-
boratorios.

d) Jefe del Depto. de Medicina Interna.

e) Jefe del Depto. de Cirugia.

f) Un representante de los profesores.

g) Un representante de los estudiantes.

Cada miembro tendr4 su suplente per-
sonal, en el sub-jefe del respectivo De-
partamento.

Los dos tltimos miembros seran elegi-
dos por votacién popular, como se hace
en el presente.

La reglamentacién de los diversos De-
partamentos, se hard de tal modo que su
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Jefatura o Presidencia sea rotatoria.

Hste Consejo tomard sus decisiones por
mayoria, ¥ habrd quérum con la asisten-
cia de cuatro (4) miembros.

4) El Decano de la Facultad de Medi-
cina serd nombrado para periodos fijos
de cuatro (4) afios. El primer periodo
comenzari en agosto de 1950, y puede ser
reelegido indefinidamente.

5) El Decano serd nombrado por el se-
fior Gobernador del Departamento, de
terna pasada por el cuerpo de Profesores
de la Facultad, elegida en votacién po-
pular.

6) Bl Médico Jefe del Hospital de S.
Vicente de Pail, de esta ciudad, serd nom-
brado por la H. Junta de esa institucién
de terna pasada por el Consejo Consul-
tivo de la Facultad de Medicina. Ser4 un
Médico de tiempo completo, interno, nom-
brado para peviodos fijos de dos (2) a-
fios, reelegible, y tendrd funciones pri-
mordialmente de coordinacién de la do-
cencia y asistencia hospitalarias, v tendrd
el cardcter de Profesor Auxiliar de la Fa-
cultad de Medicina.

7) Con las facilidades y presupuesto
actual, debe limitarse la admisién al pri-
mer afio a setenta (70) estudiantes en el
curso de 1951, en la Facultad de Medieci-
na de Medellin. Con las modificaciones al
programa general de ensefianza, y con el
aumento del presupuesto de la Facultad
se podrd aumentar progresivamente el ni-
mero de estudiantes de 10 a 20 cada afio.

8) Se acepta como norma  definitiva
que los cursos comenzarin siempre el pri-
mero de Febrero de cada afio, y termina-
rdn el 31 de Octubre del mismo.

9) Se aceptan como vacaciones oficia-
les sélo las siguientes:

Los meses de diciembre y enero.

La Semana Santa (una semana).

El periodo comprendido entre el 20 de
julio y el 7 de agosto de cada aifio.

Los dias de fiesta nacional o religiosa.

10) El mes de noviembre se dedicari a
la presentacién de exdmenes. Las mate-
rias semestrales no dan derecho a perio-
dos de tiempo perdido para su presenta-
cién sino los dias que demande el exa-
men mismo.
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11) Las faltas de asistencia, tanto de
profesores como de estudiantes, en los
quince primeros dias de febrero, en la
Semana de Dolores, en los «puentes» y en
octubre, tendrian un valor doble.

12) Quien falte al 15% de las clases
dictadas perdera el derecho a la presen-
tacion del examen,

13) Las faltas temporales del profesor
seran recemplazadas automdaticamente por
el Profesor Agregado, Auxiliar, Jefe de
Clinica, Jefe de Trabajos, Interno, Prepa-
rador, etc., de tal modo que los estudian-
tes no se perjudiquen con las faltas de los
Profesores, y pueda desarrollarse el plan
de estudios trazado.

14) Cada Profesor, o Departamento, se-
gin sea el caso, tiene obligacién de pre-
sentar por escrito, a la consideracién del
Consejo Consultivo, un plan de trabajo
detallado, ¥ este plan ha de estar apro-
bado antes del primero de diciembre an-
terior al afio en que ha de llevarse a ca-
bo. En las conferencias magistrales, cla-
ses tedricas, demostraciones de Laborato-
rio, disecciones, etc., este plan incluird
dia, fecha, hora, tema etec., con el fin de
que los estudiantes reciban una copia
completa al momento de su matricula.

15) Se suprime el afio premédico.

16) Es necesario, para esta supresidn,
una preparacion adecuada de los bachi-
lleres, especialmente en quimica general y
orgéanica, fisica general, biologfa, caste-
llano, y otra lengua extranjera (inglés,
francés, o aleman), ¥ el consejo de admi-
si6n se basard especialmente sobre- estas
materias para juzgar de la preparacion
de los aspirantes. ’

17) En este mismo orden de ideas, se
hace necesaria una campaifia con el fin de
mejorar el nivel de preparacién de los ba-
chilleres.

18) A la terminacién del pénsum de es-
tudios, es obligatoria la prestacién de un
afio de internado, rotatorio, bajo la vigi-
lancia de la Facultad de Medicina, la mi-
tad del cual —como minimo— se dedica-
rd a la Clinica.

19) Los primeros seis (6) meses, (co-
mo minimo) de este perfodo de interna-
do, seran hechos por los estudidntes de
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Medellin, en el Hospital de S. Vicente de
Padl.

203 La Facultad de Medicina de Mede-
llin, dispone en la actualidad para su do-
cencia, de anfiteatros, laboratorios, y del
Hospital de San Vicente, con una capaci-
dad actual de 700 a 750 enfermos hospi-
talizados diarios, y de una consulta exter-
na, cuya amplia reorganizaeién actual-
mente en ejecucién, la pondrda en-condi-
ciones de asistir cientificamente el enor-
me volumen de enfermos que resulta de
una ciudad como Medellin, ademds del
personal proveniente de fuera de la ciu-
dad.

21) Con estos elementos puede darse
ensefianza béasica y clinica satisfactoria al
nimero de estudiantes que se acumulan
con unas 70 admisiones anuales.

Sinembargo, la capacidad para la pres-
tacién de un afio de internado, es de sélo
un miximo de 40 alumnos por aiio, de
donde se deduce que es indispensable pa-
ra el cabal cumplimiento de este afio de
internado, que la Facultad de Medicina
disponga de mayores facilidades hospita-
larias. Por esto se recomienda que se ini-
cien las negociaciones del caso con el fin
de obtener que las diversas instituciones
oficiales y particulares de cardcter asis-
tencial que funcionan en la ciudad y el
departamento, se vayan incorporando ri-
pidamente a este ruevo plan de ensefianza
media, lo cual consideramos realizable.

22) Para que una Institucion sea acep-
tada para internado, es necesario que dis-
ponga del material cientifico indispensa-
ble para el ejercicio de una medicina mo-
derna, y ademas de personal cientifico
idéneo que acepte colaborar en la ense-
fianza, ¥ que sea controlado o vigilado
por la Facultad de Medicina.

23) FEl Conse,io Consultive de la Facul-
tad de Medicina, impartird la aprobacidn

 previa en cada caso.

24) La Academia de Medicina se com-
promete, ¥ solicita la colaboracién de los
sefiores Decanos, a hacer una camparia
sostenida con los Gobiernos Municipal,
Departamental y Nacional, con el fin de
gque se cree en la ciudad una verdadera
Escuela de Enfermeras, la cual estard
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funcionando a més tardar en febrero de
1951. '

25) La Academia de Medicina, oidas
ampliamente las opiniones del Profesora-
do y ampliamente ilustrada ante el pro-
blema, reconoce que en las circunstancias
actuales el pénsum de estudios médicos
debe hacerse en seis (6) afios, ¥y un afio
de internado. Pero recomienda preparar-
se con el personal humano, y las dotacio-
nes suficientes para reducir la carrera a
cinco (5) afios tedrico-pricticos, vy un
afio completo de internado, lo que consi-
dera un desiderdtum realizable en pocos
afios. -

Medellin, Marzo de 1950,

—~

Bl Dr. Miguel Gracian entre
nosotros,

Desde hace un mes, la Facultad de Medi-
cina tieme la satisfaccién de contar entre su
cuadro de profesores al Dr. Graciin. El acon-
tecimiento marca un jalén mas en el camino
de perfeccionamiento de nuestra Facultad, pa-
ra cuyo ilite.nto todos los sacrificios son po-
cos. El profesor Gracidn ha iniciado sus lec-
clones de BIOESTADISTICA del cursoc de Hi-
giene y los trabajos de organizacién de su de-
partamento.

ANTIOQUIA MEDICA saluda al eminente
Profesor Miguel Gracidn y espera de su histo-
ria cientifica y de su acreditada labor docen-
te que sea fecunda su presencia entre noso-
tros.

«CURRICULUM VITAE»

Doy MIGUEL GRACIAN, casado, natural de
Malaga, nacido el 8 de septiembre de 1900,
Licenciado en Medicina en 1923 (Universidad
de Valencia) y Doctorado en 1931 (Universi-
dad de Madrid) .

Titules y Diplomas:

Licenciado en Medicina y Cirugia, afic 1923.

Médico de Sanidad Militar, por cposicién;
afio 1923, ‘

Diplomado en Higiene Militar y Bacteriolo-
gia; afio 1930. *

Doctor en Medicina; afio 1931.

Oficial Sanitario de la Escuela Nacional de
Sanidad; afio 1932.

Jefe de la Seccién de Sueroterapia del Inst.
Nacional de Higiene (1933). ... ... .. ...
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Médico del Cuerpe de Sanidad Nacional, por
oposicién; afio 1934.

Profesor de la Escuela Nacional de Sanidad;
pfio 1934.

Del Cuéipo Médico de la Marina Civil espa-
fiola, 1949,

Cargos desempefiados:

Médico de Sanidad Militar durante 23 afios.

Jefe de la Seccién de Sueros del Inst. de
Higiene Militar (10 afios).

Jefe de la Seccién de Vacuna antiexantemé-
tica del mismo (5 afies).

Jefe de la Seccidén de Sueroterapia del Inst.
Nacional de Sanidad (16 afios).

Jefe-técnico de la Seccién de Bacteriologia
de la Fabrica de Productos Quimicos vy Far-
macéuticos «tABELLC», durante 11 afios.

Comisiones cientificas al extranjero:

Al Statens Serum Institut (Cepenhague) pa-
ra practicar la ﬁreparacién de la vacuna anti-
diftérica al hidréxido de aluminio (1936).

Al Instituto Pasteur de Par{s, para estudiar
la vacuna y suero antipestoscs.

Al Instituto de Franfurt (Staatliches Insti-
tut fiir experimentelle Therapie) para estudiar
la comprobacién de sueros y vacunas.

Al Instituto de Higiene de Cracovia (Fleck-
fieber Institut) y al de Varsovia para la pre-
paracién de la vacuna antiexantemitica.

A la fabrica de penicilia «SOFRAPEN» de
Paris para el estudio de la técnica de anti-
biéticos.

Trabajos publicados: ‘

«El grupo sanguineo y las hemolisinas de
los sueros wassermann-positivos». Tesis doc-
toral. Publicade en Revista Espafiola de He-
matologia.

«Técnica y empleo de la reaccién de Schick».
Publicado en el Boletin Técnico de la Direc-
cién General de Sanidad. 1934.

«La preparacién de toxinas bacterianas».
Revista de Sanidad Militar. 1938.

«Algunas experiencias de Laboratorio sobre
la quimioterapia de las infecciones estrepto-
cbccicasy., Medicina Espaifiola. Valencia. 1940.

«Las estufas de cultivo en Bacteriologiai;.
Rev. de Sanidad e Higiene, publicada en Ma-
drid, 1941. ;

¢Nota sobre la obtencién de toxina diftéri-
ca». Ibidem. 1941.

«Ensayos sobre la vacunacidén. antipestosa
en el ratén». lbid., 1941.

«El caldo 3B en la preparacién de la toxina
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diftérican. lbid., 1942,

«Un nuevo método de tincién electiva de
rickettsiasy . Rev. Clinica Espafiola: V. '127.
1942,

«La wvacuna antiexantemética». Rev. de Sa-
nidad Militar. 1342.

«La wvacunacién antidiftérica» {(Conferencia
en la Universidad de Valladolid) Semana Mé-
dica VI. 1943.

«Sobre un nuevo factor desensibilizante in-
especifico extraible del estémago de la vaca.
Rev. Clin. Espafiola. XIII. 1944.

«¥Virulencia, poder patigenc e inmunidad»
(Conferencia en la Universidad de Vallado-
lid). Ibid. 1944. .

(En colaboracién con P. Gémez Cuéllar):
«Primeras experiencias clinicas sobre el em-
pleo del Extracto R en el tratamiento del reu-
matismo». Rev. Espafiola. XV. 1944,

«La ‘accion del Extracto R en la infeccién
experimental, especialmente la tuberculosiss.
Ibid. XVII. 1945.

«Resumen de nuestra experiencia clinica
con el extracto de estémago de rumiantes (Ex-
tracto R)». Sem. Méd. VIII. 1945,

«El Extracto R. en el tratamiento de la tos
ferina». Ibid. VIII. 1945.

«Algunas consideraciones sobre la accién del
Extracto R y los fendmenos de alergia bacte-
rianay, Ibid. IX. 1948.

(En Colaboracién con E. Jardén): «Trata-
miento de la tos ferina con el Extracto R».
Rev. Clin. Espafiola. XXI. 1946.

(En colaboracién con E. Jardén): «Trata-
miento del eczema del lactante con el Ex-
tracto R». Semana Médica espafiola IX. 1946.

«Alergia bacteriana e inmunidad». (Confe-
rencia en la Clinica del Dr. Marafién). Rev.
Clin. espafiola. XXII. 1946.

«Sobre un principio extraide del pulmém
tuberculoso humano». Siglo Médico. 115, 1947.

«La inmunidad sin anticuerpos en la tuber-
culosis». Rev. de Sanidad e Higiene publicada.
XXII. 1946.

«Nuevos puntos de vista sobre inmunidad y
alergia en tuberculosis». Medicina Clinica.
Barcelona. 1948.

«Algunos aspectos fundamentales de la In-
muncquimica». En publicacién. Rev. de Sani-
dad e Higiene Pfiblica.

Libros:

(En colaboracién eom el Dr. E. Zapatero):
«Manual Técnico de Bacteriologia». Vallado-
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lid, 1941, y «Curso Practico de Microbiole-
gia», Valladolid, 1943.

Labor completa de producecién, tipo indus-
trial, realizada:

a) Vacunas y antigenos:

Antidiftérica (anatoxina y vacuna al hi-
dréxido de aluminio).

Antiexantemitica (cultivo de rickettsias).

Antipestosa (bumana).

Anticolérica. Antidisentérica. Antitifopa-
ratifica.

Tuberculina antigua de Kock vy P. P. D.

Antigenos para diagnésticos (Wasser-
mann, etc.)

Alérgenos (polen, alimentos, etc.)

b) Sueros:

Antidiftérico. Antitetinico. Antigangre-
noso, ctc.

¢) Otros productos:

Extracto «R» (producto original).

Labor diagndstica:

Anélisis bacteriolégicos y serolégices. Ensa-
yos quimioterdpicos y de antibiéticos.

Labor docente y de organizacion:

Profesor de Cursos de Diplomado de Higie-
me Militar (ocho cursos). Id. de Cursos Mo-
nogréificos del Instituto Nacionai de Higiene
(diez cursos). )

Profesor de Cursos de Diploma 3Sanitario de
la Escuela Nacional de Sanidad (seis cursos).

Profesor de Obra de Perfeccionamiento Sa-
nitario de Espafia (cuatro cursos).

Ha organizado e instalado los siguientes la-

boratorios:

De Sueroterapia del Instituto Nacional de
Higiene. 1934.

De Sueros del Laboratorio Central de Va-
lladolid. 1936.

De Bacteriologia de la Fab. Prod. Quim.
«Abello». 1939.

De Sueros del Instituto de Higiene Militar.
1940.

De Vacuna exantemitica del Instituto de Hi-
giene Militar. 1941.

De Inmunologia de la Escuela Nacional de
Sanidad. 1946.

Otras aptitudes:

Posibilidad de manejar y expresarse em

francés, inglés y alemdén.
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Actividades clinicas.

El sdbado 26 del pasado mes de abril, a
la hora de costumbre, y en el salén de
Conferencias de Clinica Quirtrgica, tuvo
lugar la novena Reunién de Clinicas Mé-
dicas (R. C. M.)

El Dr. Ignacio Vélez Escobar presentd
un interesante caso de cirrosis hepética
consecuencial a un tratamiento mal diri-
gido de una ictericia hepato-celular. El
paciente entré al Hospital en una com-
pleta descompensacién hepética, con gran-
des edemas y ascitis, anemia intensa, disp-
nea etc. Después de 9 semanas de trata-
miento dietético, suplementado con vita-
minas, colina, metionina, y diuréticos
(cloruro de amonio y mercuriales inyec-
tados) el Dr. Vélez mostré un paciente
de aspecto totalmente normal, sin ede-
mas, ni ascitis, ni anemia, con masas mus-
culares normales, etc.

El caso dio lugar a una amplia discu-
sidn acerca de la influencia de las dietas
en la génesis de la cirrosis, como causa
fundamental; y en las otras causas se-
cundarias tales como paludismo, parasito-
sis etc., con intervenciones de los docto-
res Toro Villa, Vélez, Miinera, Aguirre,
Veldsquez y Rodriguez Pérez,

El Dr. Vélez propuso la necesidad de
ampliar las facilidades del Hospital para
tratamientos dietéticos, y sugirié la con-
veniencia de ampliar el servicio de Maria
Auxiliadora para centralizar un poco los
tratamientos de las lesiones hepdticas, do-
tando a este servicio de elementos para la
verificacién repetida y en serie, de los di-
versos tests de funcionamiento hepético,
complementados ahora con las biopsias
por suncién con aguja, trabajo en que
estdn empefiados los doctores L.. C. Uri-
be Botero y Alfredo Correa Henao.

Los doctores Aguirre y Minera hicie-
ron después una muy interesante sintesis
acerca de las ideas actuales en relacidén
con la restriccién de los liquidos para tra-
tamiento de los edemas cardio-renales,
Estuvieron de acuerdo en que la tenden-

cia actual es la restriccidén del ion sodio,
y no la restriccién de los liquidos. Hasta

el punto de que se pueden permitir —se-
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gun las cireunstancias— hasta dos litros
diarios siempre que se cumpla la condi-

cién previa de la supresién de la sal,
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pues en estas condiciones los liquidos tie-
nen inclusive un papel diurético.
R-P.

NOTICIAS

Revista de'la sanidad militar de
Colombia.

Con una excelente presentacion tipo-
grafica, con fecha de abril de 1950, salié
el primer nimero de esta Revista que ser-
virda de Organo a los Mdcdicos Militares
Colombianos.

«Serd una Revista trimestral, que aco-
gerd principalmente todo trabajo sobre
temas de higiene militar, medicina pre-
ventiva, cirugia, odontologia, y adminis-
tracién sanitaria, dando preferencia a a-
quellos trabajos que sean originales y que
por tal razén contribuyan al adelanto de
las ciencias médico-militaress.

Los trabajos publicados en este primer
nimero son en su mayoria buenos, sobre-
saliendo entre ellos el titulado «Tripano-
somas humanos y de animales en Colom-
bia», reproducido de la «Revista de Higie-
me», de Bogotd, y por los doctores Her-
nando Groot, Santiago Rengifo y César

Uribe Piedrahita, con bellas ilustraciones,

y cuya lectura recomendamos encarecida-
mente a nuestros lectores. .

Creemos nosotros que en este primer
numero hay una abundancia de fotogra-
fias de autores, directores, y un desplie-
gue de titulos, bastante mds grande de lo
habitual en publicaciones de {ndole cien-
t{fica como la presente.

Fuera de esta anotacién —muy perso-
nal por lo demds— no tenemos sino qué
felicitar a los Directores de la Revista,
Tenientes Coroneles Miguel Gémez Archi-
la y Luis A. Gémez G., por esta impor-
tante adicién a la literatura Médica Co-
lombiana, y hacer votos por el progreso
cada dia mayor de esta publicacién, que
afortunadamente no parece tener proble-

ma econdmico alguno, al reveés del resto
de las publicaciones Mddicas Colombia-
nas.

1. V: E

Sociedad Antiogueiia de Radiologia.
Medellin, abril 18/50

Sefiores
«ANTIOQUIA MEDICA>»
Ciudad.

Por medio de la presente me es grato
comunicarles que ha quedado constituida
en esta ciudad la Sociedad Antioquefia de
Radiologia, que funcionard como filial de
la Sociedad Colombiana de Radiologia.
Aprovechamos la oportunidad para comu-
nicarles que la sede actual de la Mesa
Directiva de la S. C. de R. es Medellin,
de acuerdo con lo resuelto durante las
Jornadas Radiolégicas Colombianas que
tuvieron lugar en Bogotd a fines de mar-
zo del presente afio; dicha Junta quedé
constituida de la siguiente manera:

Presidente, Dr. Daniel Correa
Vicepresidente, Dr. Roberto Uribe V.

Tesorero, Dr. Oriol Arango

Secretario, Dr. Benjamin Pérez M.

Esta distineién implica grandes respon-
sabilidades que estamos dispuestos a acep-
tar, contando con la colaboracién y bue-
na acogida de todas las entidades mdédicas
de Antioquia.

En nuestro programa figuran reuniones
cient{ficas periddicas, donde serdn pre-
sentados casos y estudios interesantes pa-
ra la discusién, y a las cuales serd invi-
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tado el Cuerpo Médico mediante citas que
se hardn oportunamente.
De ustedes atentamente,

Benjamin Pérez M.,
Secretario.

s
R:laciones culturales en las Américas

Curses para Post-Graduados
Profesor Lester W. Burket M. D., D. D. S.

De la Universidad de Pennsylvania

Mediante un entendimiento entre la W.
Kellog Foundation, el Departamento de
Estado de los EE. UU. y las Universida-
des Nacional de Colombia y Universidad
de Antioquia, se ha logrado la presencia
del Dr. Lester W. Burket entre nosotros
para dar iniciacién a una, serie de cursos
para post-graduados, como hecho afirma-
tivo de las relaciones y colaboracién cul-
tural y cientifica entre nuestros pueblos.
El curso que actualmente dicta el doctor
Burket sobre «Medicina Oral» constituye
el primero de esta serie con que la Kellog
Foundation ha querido distinguirnos y
honrarnos.

Por otro aspecto, la presencia del Dr.
Burket ha sido para nosotros altamente
saludable, por su adecuado entrenamien-
to y la experiencia que posee en las acti-
vidades educativas.

El Dr. Burket regenta en la actuali-
dad la edtedra de Medicina Oral en la Es-
cuela Dental de la Universidad de Penn-
sylvania y el cargo de Director del Curso
de Post-graduados en la misma Universi-
dad. Desempefia ademds los cargos de Je-
fe del Servicio de Medicina Oral en el
Hospital de Philadelphia; consultor del
Servicio Dentral de la Armada Dental A-
mericana; miembro componente de la Co-
misién del Cédncer de la Sociedad Médica
del Estado de Pennsylvania; presidente
actual de la Academia de HEstomatologia
de Philadelphia.

Aparte de sus muchos trabajos publi-
cados en los principales magazines de los
BEstados Unidos, es autor del libro «Me-
dicina Oraly editado ya en inglés v cuya
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edicién en castellano se realiza actualmen-
te en Méjico. Hste libro es considerado
como un texto en la materia y comenta-
do elogiosamente en los centros cientifi-
cos americanos.

En el afio de 1950 el Dr. Burket fue
nombrado, por la Kellog Foundation, pro-
fesor visitante para las Escuelas Dentales
Latinoamericanas en el desarrollo de su
programa de extensién cultural y cientifi-
ca y como medio de intercambio de ideas
y técnicas de educacidn dental entre las
escuelas de Latinoamérica y Estados U-
nidos.

Habiéndole sido permitido ausentarse
por tres meses de la Escuela Dental de la
Universidad de Pennsylvania, llegé a Co-
lombia en la segunda década del mes de
mayo préximo pasado con el objeto de
dar conferencias y demostraciones a los
estudiantes de las Universidades de Bo-
gotd y Medellin, estudiar las técnicas de
ensefianza v organizacidon administrativa
de estas HEscuelas Dentales y dictar tam-
bién un curso para post-graduados a los
miembros de la Facultad,

Los conocimientos y experiencias obte-
nidas por el doctor Burket en esta clase
de actividades educativas no son discuti-
dos: en el afio de 1946 fue nombrado por
el Gobierno Holandés como Director de la
Comisién «Ivory Cross Expedition» en-
viada a Holanda con el objeto de dictar
cursos de post-graduados a los dentistas
holandeses. A la finalizacién de estos cur-
s0s, fue condecorado por el gobierno de
ese pafs, en honor a sus merecimientos,
con la orden de «Orange Nassauy. &

En nuestro pais, el Dr. Burket consti-
tuye uno de los primeros exploradores en
el eampo de la Medicina Oral, la que se o-
cupa principalmente de las enfermedades
de la boca y de las relaciones entre en-
fermedades generales y orales. Sus dos
titulos, Médico y Odontélogo, y sus estu-
dios graduados en Patologia Oral, ade-
més de su entrenamiento adecuado en es-
tos campos, lo capacitan de una manera
especial para el desempefic de la misiin
que le ha sido encomendada.

Queremos dejar consignado que la vi-
sita del Dr. Burket a nuestro pais ha si-
do de alto valor y provecho para la pro-
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fesibn Odontoldgica y Médica en general
por lo claro de sus conocimientos y la va-
liosa colaboracién prestada a nuestras
instituciones en la orientacién de la labor
educativa.

Marco Tulio Gémez Panesso, secretario
de la Facultad de Odontologia.

—~

El premio Nobel de Medicina con-
cedido al Dr, Paul! Miiller,, descubri-

dordel D, D, T.

Breve sintesis biografica

El Premio Nobel, codiciado galarddn
que anualmente se otorga en Estocolmo
(Suecia) a la figura mundial méas desta-
cada en las distintas Ciencias y Artes, fue
concedido este afio —en el campo de la
Fisiologia ¥ Medicina— al Dr. Paul Mii-
ller, eminente hombre de la ciencia naci-
do en Olten (Suiza) el 12 de enero de
1899. Desde muy nifie, su interés por la
quimica se hizo evidente, dedicdndose con
pasién al estudio de esa ciencia. En 1925
se gradué de Doctor y fue designado Qui-
mico de la firma J. R. Geigy, S. A. en
Basilea (Suiza), de renombre mundial.
Varios afios de dedicacién a investigacio-
nes con taninos sintéticos le llevé a obte-
ner notables resultados.

Al comenzar la década de 1930 la fir-
ma Geigy intensificé el estudio sistema-
tico de productos quimicos sintéticos a-
plicados contra las plagas de insectos. En
el curso de estos trabajos de investigacion
el Dr. Miiller llegé a la trascendental
‘conclusién  de que el Dicloro-defeniltri-
cloroetano poseia notables cualidades co-
mo tdéxico por contacto con lgs insectos,
¥ que esta substancia parecia ser el in-
secticida ideal. Positivamente, habia com-
probado que actuaba contra un gran ni-
mero de especies de insectos ¥ que sus
propiedades tdxicas persistian durante un
periodo considerable de tiempo. T.os pri-
meros insecticidas DDT fueron puestos a
la venta en Suiza, en 1942, v desde esa
fecha los insecticidas con DDT se han im-
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puesto en el mundo entero. El Dr, Mii-
ller prosigue sus investigaciones sobre
productos insecticidas en los laboratorios
de la firma J. R. Geigy, S. A.

IV Congreso de la Unién Libre de
anatomicos de las universidades
Suizas.

Se ha celebrado en Freiburg los dias 24
y 25 de septiembre del pasado afio,

Concurrieron anatdmicos alemanes, aus-
triacos, franceses, holandeses e italianos.

IL.as comunicaciones fueron clasificadas
en los siguientes grupos:

a). Citologia. Iistologia experimental.

b). Anatomia macro y microscdpica.

¢). Embriologfa.

d). Neurologia.

Una referencia de las comunicaciones
presentadas, obra en poder de esta Revis-
ta, a disposicién de nuestros lectores.

Sociedad cubana de Tisiologia.

En nombre del Dr. Telésforo Garcia
Pérez, Presidente de nuestra Sociedad, me
complazco en saludar a Ud. del modo més
cordial, al propio tiempo que tengo el ho-
nor de comunicarle la toma de posesién
de la nueva Junta de Gobierno de la So-
ciedad Cubana de Tisiologia, que habra
de orientar sus destinos durante el afio
1950: ?

Presidente, Dr. Telésforo Garcia Pérez.

Vicepresidente, Dr. Carlos Guerrero.

Secretario, Dr. José M. Mir,

Tesorero, Dr. Orlando Infiesta.

Vocales: Dr. Rafael Ballesteros, Dr.
Arnaldo Coro, Dr. Julidn Diaz, Dr. Ar-
gelio de Feria, Dr. Eduardo Rivero.

De usted afectuosamente,

Dr. José M. Mir
Secretario.
I.a Habana, febrero de 1950.



